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145  und  146.  Witzelsche  Magenfistel. 

147.  Witzelsche  Fistel  von  innen  gesehen. 

148  bis  150.  Schemata  der  Kaderschen  Fistel  mit  Tabaksbeutelnaht. 

151.  Kadersche  Fistel  von  innen  gesehen. 

152.  Franksche  Magenfistel. 

153.  Schema  der  für  die  Gastroenterostomie  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Verhältnisse. 

154.  Schema  der  durch  die  Gastroenterostomia  anterior  veränderten  anatomischen  Verhältnisse. 
155  bis  158.  Vordere  Gastroenterostomie. 

159.  Schema  des  Circulus  vitiosus  durch  Spornbildung. 

160.  Schema  der  richtigen  isoperistaltisch  angelegten  vorderen  Gastroenterostomie. 

161.  Schema  der  falsch  angelegten  vorderen  Gastroenterostomie. 

162.  Befestigung  der  Jejunumschlinge  an  der  Magenwand  zur  Vermeidung  des  Circulus  vitiosus 
bei  der  vorderen  Gastroenterostomie. 

163.  Vordere  Gastroenterostomie. 

164.  Vordere  Gastroenterostomie  mit  Braunscher  Anastomose  fertig. 

165.  Schema  der  anatomischen  Verhältnisse  bei  der  Gastroenterostomia  posterior. 

166.  Austritt  des  Jejunums  aus  dem  Mesokolon  mit  Treitzschem  Ligament. 

167.  Abtrennung  eines  stark  entwickelten  Treitzschen  Ligamentes  zwecks  Anlegung  der  Anastomose 
am  obersten  Teile  des  Jejunums. 

168  bis  171.  Hintere  Gastroenterostomie. 

172  und  173.  Richtige  und  falsche  Lage  des  Jejunums  bei  hinterer  Gastroenterostomie.  Schematisch. 

174.  Schema  der  Y-förmigen  Gastroenterostomie  nach  Roux. 

175.  Mobilisation  des  Duodenums  nach  Kocher  zum  Zweck  der  Gastroduodenostomie. 

176  und  177.  Schemata  der  Pyloroplastik. 

178  und  179.  Finneys  Operation. 

180.  Schema  der  drei  Lymphgebiete  des  Magens  nach  Cuneo  und  Delamare. 

181.  Lymphdrüsen  des  Magens  nach  Cuneo  und  Delamare. 

182.  Schema  der  Untersuchung  der  Hinterwand  des  Magens  nach  v.  Hacker. 
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183.  Abbinden  des  Ligamentum  hepatogastricum  zwischen  Massenligaturen. 

184.  Schema  der  Unterbindung  der  vier  Magenarterien. 

185.  Schema  Billroth  I. 

186.  Große  Peansche  Zangen,  als  Quetschzangen  am  Magen  und  am  Duodenum  zu  verwenden. 

187.  Kochersche  Quetschzange  für  den  Magen. 

188  bis  190.  Methode  Billroth  1. 

191  und  192.  Schemata  der  Methode  Billroth  II. 

193  bis  202.  Methode  Billroth  II. 

203.  Schema  der  Kocherschen  Modifikation  von  Billroth  I. 

204  und  205.  Pylorektomie  nach  Kocher. 

206.  Entfernung  eines  in  die  Leber  hineingewachsenen  Karzinoms  der  kleinen  Kurvatur. 

207  bis  209.  Marwedelscher  Schnitt.  I.  bis  III.  Akt. 

210.  Vereinigung  von  Ösophagus  und  Duodenum  nach  Totalexstirpation  des  Magens. 

211.  Entfernung  von  Geschwülsten  nach  v.  Eiseisberg.  Schematisch. 

212.  Resektion  eines  Geschwürs  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  nach  v.  Hacker. 

213  bis  215.  Querresektion  des  Magens  wegen  penetrierendem  Ulkus. 

216  und  217.  Schemata  des  Pylorusverschlusses. 

218  und  219.  Schemata  der  Pylorusausschaltung. 

220  bis  222.  Schemata  des  Pylorusverschlusses. 

223.  Pylorusvene,  die  Grenze  zwischen  Magen  und  Duodenum. 

224.  Einfaltung  eines  Ulcus  duodeni. 

225.  Übernähung  eines  fissurförmigen  Schleimhautulkus  an  der  Hinterwand  des  Magens. 

226.  Elliptische  Umschneidung  einer  Magenbauchwandfistel. 

227  und  228.  Vorgehen  bei  der  Umschneidung  der  Fistel  im  Magen. 

229  und  230.  Schemata  der  Querresektion  bei  Sanduhrmagen. 

231  und  232.  Schemata  der  keilförmigen  Resektion  des  Sanduhrmagens. 

233.  Schema  der  einfachen  hinteren  Gastroenterostomie  bei  Sanduhrmagen. 

234.  Schema  der  doppelten  vorderen  Gastroenterostomie  an  beiden  Säcken  des  Sanduhrmagens. 
235  und  236.  Schemata  der  Gastroplastik  beim  Sanduhrmagen. 

237  und  238.  Schemata  der  Gastroanastomose  an  den  einander  zugekehrten  Seiten  der  beiden 
Säcke  des  Sanduhrmagens  nach  Wölfler. 

239  und  240.  Schemata  der  Gastroanastomose  vor  der  Striktur  beim  Sanduhrmagen. 

241.  Schema  der  Gastroanastomose  vor  der  Stenose  mit  Gastroenterostomie  am  pylorischen  Sacke 
bei  gleichzeitigem  Sanduhrmagen  und  Pylorusstenose. 

242  und  243.  Schemata  der  Finneyschen  Operation  beim  Sanduhrmagen. 

244  bis  246.  Gastroplikatio  nach  Bircher.  Schematisch. 

247.  Verfahren  der  Gastropexie  nach  Duret. 

248.  Verfahren  der  Gastropexie  nach  Rovsing. 

249.  Schema  der  Omentopexie  nach  Coffey. 

250.  Raffung  des  Ligamentum  gastrohepaticum  nach  Beya  und  Bier. 

251  und  252.  Pausen  von  Röntgenbildern  von  einem  ptotischen  Magen  vor  und  nach  der  Operation. 

253.  Darstellung  des  Duodenums  und  seiner  Blutgefäßversorgung.  (Nach  Sobotta.) 

254.  Schematische  Darstellung  der  Verzweigung  der  Arteriae  intestinales  im  Mesenterium  des 
Dünndarmes. 

255.  Querschnitt  durch  das  Zökum  zur  Darstellung  der  Valvula  coli  (Bauhini).  (Nach  Sobotta.) 

256.  Darstellung  des  ganzen  Dickdarmes  und  seiner  Arterien.  (Nach  Mayo.) 

257.  Medianschnitt  durch  die  Bauchhöhle  (schematisch)  zur  Darstellung  des  Verlaufes  des  Peri- 
toneums. (Nach  Sobotta.) 
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258.  Situsbild  der  Bauchorgane  (nach  Sobotta),  nachdem  das  Netz  nach  oben  geschlagen  ist. 

259  und  260.  Faßzangen  für  das  schonende  Anfassen  und  Vorziehen  der  Därme. 

261.  Methode  nach  Monks  zur  Feststellung  der  Richtung  einer  Darmschlinge. 

262.  Schema  nach  Monks  zur  Orientierung  über  die  Anordnung  und  Lagerung  des  Dünndarmes  in 
der  Bauchhöhle. 

263  und  264.  Reposition  der  Därme  nach  der  Laparotomie.  Richtige  und  fehlerhafte  Technik. 

265.  Ansatz  für  den  Schlauch  zur  Absaugung  peritonealer  Flüssigkeitsansammlungen  nach  Klapp. 

266.  Sonde  nach  Kausch  zur  Absperrung  des  Ösophagus  während  der  Ileuslaparotomie. 

267.  Punktionstroikart  des  Darmes  mit  seitlichem  Schlauchansatz. 

268.  Punktionstroikart  des  Darmes  mit  zentralem  stumpfem  Mandrin. 

269  und  270.  Tabaksbeutelnaht  zur  Verschließung  einer  Punktionsöffnung  des  Darmes. 

271.  Quere  Übernähung  einer  Punktionsöffnung  mit  Lembertscher  Naht. 

272  und  273.  Kreuzstich  nach  Juvara  zur  Übernähung  kleiner  Öffnungen  im  Darm. 

274.  Darstellung  der  Paul-Mixterschen  Glasröhre  und  ihrer  Einbindung  in  den  Darm. 

275.  Technik  des  Ausstreichens  des  Darmes  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Finger. 

276.  Darstellung  des  Moynihanschen  Rohres  und  seiner  Anwendung  zur  Entleerung  des  Darmes. 

277.  Klapps  Instrumentarium  zur  aseptischen  Entleerung  des  Darmes  durch  Punktion  und  Absaugung. 

278.  v.  Haberers  Apparat  zur  aseptischen  Entleerung  des  Darmes. 

279.  Doyensche  weiche  Darmklemme. 

280.  Liebermannsche  Darmklemme  mit  parallel  fassenden  Branchen. 

281.  Fassen  einer  Darmwandfalte  mit  der  Doyenschen  Klemme. 

282.  Fassen  einer  ganzen  Darmschlinge  mit  der  Doyenschen  Darmklemme. 

283.  Doppelte  elastische  Umschnürung  einer  Darmschlinge  inkl.  Mesenterium. 

284.  Längsschnitt  im  Darm;  Vernähung  desselben  in  der  gleichen  Richtung  mittels  Lembertscher  Naht. 

285.  Exzision  eines  Meckelschen  Divertikels  aus  dem  Darm;  Bezeichnung  der  Schnittlinie. 

286.  Vernähung  eines  rhombischen  Defektes  im  Darm  durch  Verziehen  der  Öffnung  in  der  Quer- 
richtung zur  Darmachse. 

287.  Übernähung  eines  der  Perforation  verdächtigen  Duodenalulkus  unter  Anwendung  der  Halsted- 
schen  Nahttechnik.  (Nach  Mayo.) 

288.  Fixation  des  Coecum  mobile  nach  Wilms. 

289.  Anheftung  der  abnorm  beweglichen  Flexura  sigmoidea  durch  Kolopexie  an  die  vordere 
Bauchwand. 

290.  Raffung  des  abnorm  langen  Mesosigma  durch  drei  Nähte  zur  Beseitigung  des  Volvulus  der 
Flexura  sigmoidea. 

291.  Schematische  Darstellung  der  Kolopexie  nach  Friedrich,  besonders  bei  Fällen  von  Prolapsus  recti. 

292.  Darstellung  der  Koloplikatio  zur  Verengerung  des  Dickdarmes  bei  Hirschsprungscher  Krankheit. 
293  und  294.  Anlegung  einer  einfachen  Enterostomie.  I.  und  11.  Akt. 

295.  Schematisches  Querschnittsbild  einer  Enterostomie  mit  Einbindung  eines  Paul-Mixterschen 
Rohres  in  den  Darm. 

296.  Modifizierter  Murphyknopf  nach  Payr  zur  Anlegung  einer  Enterostomie. 

297.  Schematischer  Querschnitt  einer  Enterostomie  bei  Anwendung  des  Payrschen  Knopfes. 

298.  Schrägkanalbildung  im  Darm  zur  Anlegung  der  Jejunostomie  nach  v.  Eiseisberg -Witzei. 

299.  Jejunostomie  nach  v.  Eiseisberg -Witzei.  Einnähung  in  die  Bauchwunde. 

300.  Schematische  Darstellung  der  Jejunostomie  nach  Mayo-Robson. 

301.  Schematische  Darstellung  der  Jejunostomie  nach  Maydl. 

302.  Darstellung  der  vollendeten  Jejunostomie  nach  Maydl. 

303.  Darstellung  der  Appendikostomie. 

304.  Anlegung  einer  Gasfistel  am  Zökum  nach  dem  Prinzip  des  Witzelschen  Schrägkanals. 
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305  und  306.  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis.  I.  und  11.  Akt. 

307.  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis.  Durchziehen  eines  Gazestreifens  durch  das  Mesosigma. 

308.  Abbildung  des  vollendeten  Anus  praeternaturalis. 

309.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  (nach  Pels-Leusden). 

310.  Querschnittsbild  der  in  Fig.  309  dargestellten  Heftnähte. 

311.  Lappenschnittführung  zur  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis. 

312.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  mit  Lappenbildung  der  Haut. 

313.  Schema  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  nach  Gangolphe. 

314.  Schema  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  nach  Madelung. 

315.  Schema  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  nach  v.  Mosetig-Moorhof. 

316.  Schema  der  temporären  Verschließung  des  Darmes  unterhalb  einer  seitlichen  Kolostomie  nach 

Wilms  mit  Hilfe  einer  den  Darm  stenosierenden  Haarnadel. 

317.  Schema  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  nach  Frank  mit  schräger  Durchführung  des 
proximalen  Darmendes  und  Knickung  desselben. 

318.  Schema  zur  Bildung  einer  Schlinge  aus  der  Muskulatur  nach  Welcke  zum  Zwecke  der  Erhöhung 
der  Schlußfähigkeit  eines  Anus  praeternaturalis. 

319.  Schema  einer  lippenförmigen  Darmfistel. 

320.  Schema  einer  röhrenförmigen  Darmfistel. 

321.  Schema  der  Übernähung  einer  Kotfistel  nach  Ausschneidung  der  lippenförmigen  Fistelmündung. 

322.  Schema  der  Übernähung  einer  angefrischten  Kotfistel  durch  Ablösung  und  Einstülpung  der 
Darmwand. 

323  und  324.  Schemata  der  Lappenplastik  der  Haut  zur  Überdeckung  einer  Kotfistelnaht. 

325.  Schema  der  Exzision  einer  Kotfistel  am  Dünndarm  (nach  Mopnihan). 

326.  Schema  der  Heilung  einer  Kotfistel  des  Dünndarmes  durch  Darmresektion  (nach  Mopnihan). 

327.  Schema  einer  Kotfistelheilung  durch  Darmausschaltung. 

328  bis  331.  Schließung  einer  großen  Kotfistel  nach  Braun.  I.  bis  IV.  Akt. 

332  und  333.  Schematischer  Querschnitt  eines  Anus  praeternaturalis  vor  und  nach  Beseitigung 
des  Spornes. 

334.  Dupuptrensche  Darmschere  zur  Beseitigung  des  Spornes  bei  einem  Anus  praeternaturalis. 

335.  Schematische  Darstellung  der  Aneinanderlagerung  der  Darmschenkel  bei  einem  Anus  praeter- 
naturalis, der  später  mit  der  Spornquetsche  verschlossen  werden  soll  (nach  Pels-Leusden). 

336.  v.  Mikuliczs  Enterotrib. 

337.  Spornquetsche  in  situ. 

338.  Schematische  Darstellung  einer  Anastomosenquetsche  zur  Heilung  eines  Anus  praeternaturalis 
in  situ. 

339.  Dickes  Gummirohr  mit  starkem  Seidenfaden  zur  Nachbehandlung  nach  Anlegung  der  Sporn- 
quetsche in  situ.  (Schematisch.) 

340.  Instrument  nach  v.  Frisch  zur  Nachbehandlung  der  Kotfistel  nach  Beseitigung  des  Spornes 
durch  die  Spornquetsche. 

341.  Schematische  Darstellung  der  operativen  Heilung  einer  intestinovesikalen  Fistel  durch  totale 
Darmausschaltung. 

342.  Endverschluß  eines  Dünndarmes  mit  zweireihiger,  fortlaufender  Naht. 

343.  Endverschluß  eines  zugebundenen  Darmes  mit  der  Tabaksbeutelnaht  (Dopen). 

344.  Enterotrib. 

345.  Endverschluß  des  Darmes  nach  Moszkowicz. 

346.  Endverschluß  des  Darmes  nach  Klapp. 

347.  Darmquetschzange  nach  Graser. 

348.  Endverschluß  des  Dickdarmes  mit  Hilfe  der  Graserschen  Zange. 
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349  bis  352.  Technik  des  Endverschlusses  am  Dickdarm  nach  Resektion  im  Gebiet  des  unbeweglichen 
Colon  ascendens.  I.  bis  IV.  Akt. 

353.  Verschließung  des  Darmes  in  der  Kontinuität  nach  Bogoljuboff  mit  Hilfe  eines  Aponeurosen- 
streifens. 

354.  Zirkuläre  Übernähung  des  zugebundenen  Darmschenkels. 

355.  Künstliche  Stenosierung  des  Darmes  durch  doppelte  Knickung. 

356  bis  359.  Laterale  Enteroanastomose  mit  einreihiger  Naht.  I.  bis  IV.  Akt. 

360  bis  363.  Laterale  Enteroanastomose  mit  doppelreihiger  fortlaufender  Naht.  I.  bis  IV.  Akt. 

364.  Darmknopf  nach  Murphy,  beide  Hälften  getrennt. 

365.  Darmknopf  nach  Murphy,  geschlossen. 

366.  Zange  nach  Mathiolius  zum  Festhalten  des  Murphyknopfes. 

367  und  368.  Technik  der  Anlegung  des  Murphyknopfes  bei  Herstellung  einer  lateralen  Entero- 
anastomose. 

369.  Technik  der  Einnähung  des  Murphyknopfes  nach  Rehm. 

370.  Technik  der  Einführung  des  Murphyknopfes  zwischen  den  ausgespannten  Fäden  der  Tabaks- 
beutelnaht. 

371  bis  373.  Ausführung  der  lateralen  Anastomose  nach  Moszkowicz.  I.  bis  III.  Akt. 

374.  Anastomosenzange  nach  Joseph. 

375  und  376.  McGrawsche  Ligatur.  I.  und  II.  Akt. 

377.  Schema  der  antiperistaltischen  Lagerung  der  Darmschlingen  bei  lateraler  Anastomose. 

378.  Schema  der  isoperistaltischen  Lagerung  der  Darmschlingen  (nach  Resektion). 

379.  Kolosigmoideostomie  bei  ausgedehnter  narbiger  Adhäsionsstenose  an  der  Flexura  lienalis  coli. 

380.  Ileosigmoideostomie  zur  Ausschaltung  des  ganzen  Dickdarmes. 

381.  Ileokolostomie  durch  End-zu-Seitvereinigung. 

382  und  383.  Terminolaterale  Invaginationsnaht  nach  Maylard. 

384.  Unilaterale  Darmausschaltung  mit  terminolateraler  Anastomose. 

385.  Unilaterale  Darmausschaltung  mit  lateraler  Anastomose  und  Enterostomie  am  Zökum. 

386.  Bilaterale  Ausschaltung  mit  Enterostomie  am  proximalen  Ende. 

387.  Bilaterale  Ausschaltung  mit  Enterostomie  am  distalen  Ende. 

388.  Bilaterale  Ausschaltung  mit  Enterostomie  an  beiden  Enden. 

389.  Bilaterale  Ausschaltung  mit  Fistel  am  Zökum. 

390.  Bilaterale  Ausschaltung  mit  zirkulärer  Darmnaht  und  bilateralem  vollständigem  Endverschluß 
des  Ausschaltungsstücks. 

391.  Bilaterale  Ausschaltung  mit  zirkulärer  Darmnaht  und  vollständigem  Ringverschluß  des  Aus- 
schaltungsstücks. 

392.  Bilaterale  Ausschaltung  des  Dickdarmes  mit  rückläufiger  Darmverbindung  und  Anlegung  einer 
Fistel  am  Aüsschaltungsstück. 

393.  Bilaterale  Ausschaltung  des  Dickdarmes  mit  Enteroplastik  aus  dem  Dünndarm  und  Anlegung 
einer  Fistel  am  Ausschaltungsstück. 

394.  Technik  der  Ligatur  und  Durchtrennung  des  Mesenteriums  bei  Resektion  wegen  gutartiger 
Darmerkrankung. 

395.  Verkürztes  Verfahren  der  Abbindung  des  Mesenteriums  im  Falle  einer  sehr  ausgedehnten 
Dünndarmresektion. 

396  bis  400.  Resektion  des  Dünndarmes.  I.  bis  V.  Akt. 

401.  Mesenterialnähte  nach  v.  Mikulicz  bei  der  zirkulären  Darmnaht. 

402  bis  405.  Zirkuläre  Darmnaht  nach  Kocher  mit  fortlaufender  zweireihiger  Naht.  I.  bis  IV.  Akt. 
406.  Fadenführung  bei  der  Einlegung  des  Murphyknopfes  bei  der  End-zu-Endvereinigung  des 
Darmes  nach  W.  Meyer. 
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407.  Abschrägung  des  engeren  Lumens  des  Darmes,  um  eine  zirkuläre  Naht  auch  bei  ungleichen 
Lumina  zu  ermöglichen. 

408.  Zirkuläre  Naht  nach  Abschrägung  des  engen  Lumens. 

409  und  410.  Resektion  des  Darmes  mit  nachfolgender  Lateralanastomose.  I.  und  II.  Akt. 

411.  Allmähliche  Geraderichtung  des  Darmes  nach  Lateralapposition  und  Rückbildung  der  Blindsäcke. 

412.  Spätere  Umgestaltung  des  Darmes  nach  Resektion  und  antiperistaltisch  gelagerter  Anastomose. 

413.  Kontinuitätsresektion  an  der  Pars  superior  duodeni  wegen  Ulkusstenose.  I.Akt.  (Nach  Moynihan.) 

414.  II.  Akt.  Terminolaterale  Wiedervereinigung  an  der  Pars  descendens  duodeni.  (Nach  Moynihan.) 

415.  Darstellung  der  Technik  der  Desinvagination. 

416.  Begrenzung  der  Radikalresektion  einer  Invagination. 

417  bis  420.  Partielle  Resektion  der  Invagination.  I.  bis  IV.  Akt. 

421  bis  423.  Schema  der  Resektion  einer  Invagination  nach  Oderfeld.  I.  bis  III.  Akt. 

424  bis  427.  Resectio  ileocoecalis.  I.  bis  IV.  Akt. 

428.  Schematische  Darstellung  des  Umfanges  der  Resectio  ileocoecalis  nach  Friedrich. 

429.  Schematische  Darstellung  der  Resectio  ileocoecalis  mit  folgender  zirkulärer  Darmnaht. 

430.  Technik  der  Resektion  des  Netzes. 

431.  Darstellung  der  lateralen  Anastomose  zwischen  zwei  Dickdarmstümpfen  nach  vollendeter 
Resektion. 

432.  Vorlagerung  des  zu  resezierenden  Dickdarmabschnittes  und  Anlegung  einer  großen  lateralen 
Anastomose  im  gesunden  Gebiet.  (Schematisch.) 

433.  Die  Anastomose  ist  vollendet. 

434.  Schema  der  Resektion  eines  Tumors  am  Zökum. 

435.  Schema  der  Resektion  eines  Tumors  der  Flexura  hepatica  coli. 

436.  Schema  der  Resektion  eines  Tumors  mitten  im  Querkolon. 

437.  Schema  der  Resektion  eines  Tumors  der  Flexura  lienalis  coli. 
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445  und  446.  Verfahren  der  Dickdarmresektion  nach  McGraw.  I.  und  II.  Akt. 

447  bis  449.  Verfahren  der  Dickdarmresektion  nach  Schloffer.  I.  bis  III.  Akt. 

450  bis  453.  Bauchschnitte  zur  Entfernung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes. 

454.  Pararektalschnitt. 

455  a und  b.  Äußerer  und  innerer  Kulissenschnitt. 

456  und  457.  Durchschnittsbilder  der  Bauchdecken. 

458.  Wechselschnitt. 

459.  Schnitt  nach  Lejars. 

460.  Erweiterter  Wechselschnitt. 

461.  Wiedervereinigung  des  durchschnittenen  Peritoneums. 
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IX.  Kapitel. 

Die  Operationen  am  Brustkorb 

von  Hermann  Küttner  in  Breslau. 

1.  Die  Operationen  an  der  Brustdrüse. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

ÜR  das  Verständnis  der  zahlreichen  Erkrankungen  und  der  durch  sie  veranlaßten 
operativen  Eingriffe  an  der  weiblichen  Brustdrüse  ist  die  Kenntnis  ihrer  anatomischen 
Beziehungen  zur  Nachbarschaft,  ihrer  Lage,  ihrer  Blut-  und  vor  allem  Lymphgefäß- 
versorgung unerläßlich. 

Die  Mamma  nimmt  bei  der  erwachsenen  Frau  den  größten  Teil  der  vorderen  Brustwand  von 
der  III.  bis  zur  VII.  Rippe  ein  und  erstreckt  sich  in  querer  Richtung  von  der  Linea  parasternalis 
bis  etwa  zur  Linea  axillaris.  Ihre  Unterlage  wird  gebildet  von  der  Faszie  des  M.  pectoralis  major, 
dessen  Grenzen  nach  unten  nur  selten  überschritten  werden,  zum  kleineren  Teile  auch  von  der 
Faszie  des  M.  serratus  anterior.  Die  Verbindung  mit  den  Faszien  vermittelt  ein  lockeres,  dehnbares 
Zellgewebe,  welches  eine  ausgiebige  Verschieblichkeit  der  normalen  Brustdrüse  gegen  die  Unterlage 
bedingt.  Tritt  nach  Schwangerschaften  oder  im  höheren  Alter  eine  Lockerung  der  Verbindung  mit 
der  Muskelfaszie  ein,  so  kann  eine  erhebliche  Senkung  der  Brustdrüse  stattfinden  (Hängebrust). 

Der  Brustdrüsenkörper,  das  Corpus  mammae,  ist  außerhalb  der  Schwangerschaft  und  Lak- 
tation eine  von  Fett  umgebene  feste,  bindegewebige  Masse,  in  welcher  die  Verzweigungen  der 
Milchgänge  blind  mit  geringen  Anschwellungen  endigen.  Während  der  Drüsenkörper  auf  der 
Unterlage  leicht  verschieblich  ist,  besteht  mit  der  bedeckenden  Haut  eine  engere  Verbindung, 
welche  durch  die  scharfen  Kämme  der  oberen  unebenen  Fläche  des  Corpus  mammae  vermittelt 
wird.  Die  Form  des  Brustdrüsenkörpers  ist  eine  sehr  unregelmäßige,  die  Drüsenläppchen,  an  der 
weißlichen  Farbe  deutlich  erkennbar,  erstrecken  sich  weit  in  das  subkutane  Fettgewebe  der  Nach- 
barschaft hinein;  fast  konstant  findet  sich  ein  zipfelförmiger  Ausläufer,  welcher  lateral  und  etwas 
nach  aufwärts  gegen  die  Achselhöhle  verläuft. 

Die  Blutversorgung  der  Mamma  vermitteln  1.  die  Art.  mammaria  int.,  welche  im  III.,  IV. 
und  V.  Interkostalraum  Rami  perforantes  abgibt  und  die  medialen  Abschnitte  der  Drüse  speist, 
2.  die  Art.  thoracalis  lateralis,  welche  auf  dem  M.  serrat.  ant.  abwärts  zieht  und  zu  den  lateralen 
Partien  der  Mamma  die  Rami  mammarii  ext.  sendet,  3.  die  3.-7.  Art.  intercostalis,  deren  Rami 
perforantes  lat.  die  Mm.  pectorales  und  die  Fascia  pectoralis  durchbohren,  um  in  die  Unterfläche 
der  Drüse  einzutreten.  Die  Venen  führen  das  Blut  teils  als  Vv.  subcutaneae  zur  Vena  axillaris, 
teils  als  Vv.  perforantes,  die  mit  den  Rami  perforantes  der  Aa.  intercostales  verlaufen,  zu  den 
Vv.  intercostales. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Kenntnis  der  Lymphgefäße  der  Mamma,  sie  ist  für 
die  Beurteilung  und  Behandlung  der  häufigsten  und  schwersten  Erkrankung  der  Brustdrüse,  des 
Chirurgische  Operationslehre  II.  1 
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Mammakarzinoms,  von  grundlegender  Bedeutung  geworden  (s.  S.  8 und  ff.).  Ich  schildere  die 
anatomischen  Verhältnisse  nach  Corning,  dem  wir  eine  ausgezeichnete  auf  den  neuesten  For- 
schungen aufgebaute  Beschreibung  verdanken. 

Die  Lymphgefäße  der  Thoraxwandungen,  welche  uns  noch  mehrfach  bei  der  Bespre- 
chung der  Thoraxoperationen  beschäftigen  werden  und  deshalb  hier  im  Zusammenhänge  mit  denen 
der  Mamma  besprochen  werden  mögen,  haben,  je  nach  den  Schichten,  aus  denen  sie  stammen, 
einen  verschiedenen  Verlauf.  Wir  unterscheiden  drei  große  Gebiete  (vgl.  Fig.  1).  Aus  den  Mm. 
intercostales  jedes  Interkostalraumes  sammeln  sich  Lymphgefäße  zu  einem  Stamme,  welcher  unter 
der  Pleura  ventralwärts  zieht  und  in  Lymphdrüsen  am  ventralen  Ende  des  Interkostalraumes  ein- 
mündet (Lymphogland.  intercost.  ant.).  Diese  folgen  dem  Verlaufe  der  Vasa  mammaria  int.  nach 
aufwärts,  und  ihre  Vasa  efferentia  ergießen  sich  linkerseits  in  den  Ductus  thoracicus,  rechterseits 
in  den  Truncus  bronchomediastinalis  dexter. 


Fig.  1.  Die  Lymphbahnen  des  Brustkorbes  (nach  Corning). 


2.  Aus  der  Schicht  der  Mm.  intercostales  ext.  sammeln  sich  Lymphgefäße  zu  Stämmen,  welche, 
an  die  Vasa  intercostalia  angeschlossen,  dorsalwärts  ziehen,  auf  der  letzten  Strecke  ihres  Verlaufes 
direkt  der  Pleura  costalis  anliegen,  hier  durch  Lymphdrüsen  (Lymphogland.  intercostales  post.) 
unterbrochen  werden  und  in  den  Ductus  thoracicus  einmünden. 

3.  Zu  diesen  Lymphgefäßen  kommen  noch  solche  hinzu,  welche  sich  aus  den  Mm.  pectorales 
maj.  und  min.  und  als  subkutane  Lymphgefäße  aus  der  Kutis  und  der  im  oberflächlichen  Fettpolster 
eingelagerten  Mamma  sammeln.  Die  Lymphgefäße  der  Mm.  pectorales  ziehen  medianwärts  und 
verbinden  sich  mit  den  Lymphogland.  sternales;  in  diese  münden  auch  einzelne  Lymphgefäße, 
welche  aus  den  medialen  und  aus  den  tiefen  Partien  der  Mamma  stammen. 

Die  Hauptlymphbahnen  der  Mamma  gehen  jedoch  aus  dem  lateralen  und  oberen  Umfange  der 
Drüse  hervor  und  sind  als  Hauptlymphgefäße  aufzufassen,  welche  gegen  die  Fossa  axillaris  empor- 
ziehen, die  Fascia  axillaris  durchbohren  und  mit  den  Lymphogland.  axillares  in  Verbindung  treten. 
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Diese  zur  Achselhöhle  verlaufenden  Lymphgefäße  stellen  die  Bahnen  dar,  auf  welchen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Weiterverbreitung  eines  Mammakarzinoms  erfolgt.  Zwar  kann  die 
Geschwulst  direkt  in  den  M.  pectoralis  maj.  von  der  tiefen  Fläche  der  Drüse  aus  Vordringen,  auch 


Fig.  2.  Die  Lymphbahnen  der  Mamma  (nach  Poirier). 


ist  eine  Verschleppung  von  karzinomatösem  Material  in  die  Lymphogland.  sternales  nicht  selten, 
ganz  im  Vordergründe  aber  steht  die  Verbreitung  nach  den  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle. 

Die  Lymphgefäße,  welche  hier  in  Betracht  kommen,  vereinigen  sich  in  der  Regel  zu  2 bis 
3 Stämmen,  welche  aus  dem  lateralen  Umfange  der  Drüse  austreten  und  sich  den  oberen  Zacken 
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des  M.  serratus  ant.  anlagern,  um  parallel  mit  dem  unteren  Rande  des  M.  pectoralis  maj.  zur  Achsel- 
grube zu  verlaufen  (Fig.  2).  Sie  schließen  sich  der  Art.  thoracodorsalis  aus  der  Art.  subclavia  an 
und  münden  in  die  Gruppe  der  Lymphogland.  axillares,  welche  etwa  in  der  Höhe  des  Ursprunges 
der  Art.  subscapularis  aus  der  Art.  axillaris  liegen,  und  in  die  großen  Lymphstämme  der  oberen 
Extremität,  welche  mit  der  Art.  und  Vena  axillaris  zu  den  Lymphogland.  supraclaviculares  gelangen. 

Die  ersten  Axillarlymphdrüsen,  in  welche  die  aus  der  Mamma  entspringenden  Lymphstämme 
einmünden,  liegen  etwa  in  der  Höhe  der  dritten  Rippe,  auf  der  entsprechenden  Zacke  des  M. 
serratus  ant.,  durch  den  M.  pectoralis  major  bedeckt.  Sie  werden  auch  in  der  Regel  zuerst  in 
Mitleidenschaft  gezogen,  wenn  eine  Verschleppung  von  karzinomatösen  Massen  stattfindet.  Doch 
gehen  durchaus  nicht  alle  aus  der  Mamma  stammenden  Lymphbahnen  durch  diese  Drüsen,  sondern 
es  sind  auch  direkte  Abflußwege  der  Lymphe  nach  oben  in  die  längs  der  Vasa  axillaria  angeordneten 
Lymphdrüsen  nachgewiesen. 

Wichtig  sind  Varietäten  in  der  Anordnung  der  mammaren  Lymphgefäße,  welche  eine  direkte 
Verbindung  zwischen  dem  Lymphgefäßnetz  der  Mamma  und  den  obersten,  dicht  unterhalb  der 
Klavikula  liegenden  Lymphdrüsen  hersteilen  (s.  Fig.  2).  Auf  diesem  Wege,  welcher  von  dem 
oberen  Umfange  der  Brustdrüse  und  der  mit  der  Fascia  pectoralis  in  Berührung  tretenden  Fläche 
der  Mamma  ausgeht,  verlaufen  Lymphstämme  durch  den  M.  pectoralis  maj.,  über  die  beiden  ober- 
sten Rippen  und  die  oberen  Interkostalräume  hinweg,  um  dicht  unterhalb  der  Klavikula  in  die 
Axillarlymphdrüsen  oder  auch  in  den  mit  der  Art.  subclavia  verlaufenden  Truncus  lymphaticus 
einzumünden. 


Operative  Eingriffe  bei  Mastitis  puerperalis. 

Man  unterscheidet  zweckmäßig  vier,  in  verschiedener  Weise  zu  behandelnde 
Formen  der  puerperalen  Mastitis:  die  ganz  frische  Entzündung,  den  Mammaabszeß, 
die  interstitielle  oder  parenchymatöse  Mastitis,  und  die  seltene  gangränöse  Form. 

Die  ganz  frische  akute  Entzündung,  welche  meist  von  den  Frauenärzten 
oder  noch  häufiger  gar  nicht  ärztlich  behandelt  wird,  geht  in  etwa  80%  der  Fälle 
ohne  operative  Maßnahmen  in  Heilung  über;  es  genügt  nach  Absetzen  des  Kindes, 
die  Brust  mit  fixierenden  feuchten  Verbänden  ruhigzustellen  und  die  Milch- 
sekretion durch  Darreichung  von  milden  Abführmitteln  zu  beschränken.  Geteilt 
sind  die  Ansichten  über  den  Wert  der  Bierschen  Saugbehandlung  in  diesen  Fällen; 
begeisterten  Anhängern,  wie  Hartmann,  Mislowitzer,  Thorbecke  und  Zacharias, 
stehen  Autoren  gegenüber,  welche  dem  Verfahren  nicht  nur  keine  Vorzüge  zuerkennen, 
sondern  sogar  eindringlich  vor  ihm  warnen.  So  hält  Fraune  die  Saugbehandlung 
für  überflüssig,  Baisch  erlebte  25%  Abszedierungen,  und  Zangemeister  sah  die 
Zahl  der  Vereiterungen  von  19%  bei  Ruhigstellung  und  Beschränkung  der  Milch- 
sekretion auf  64%  bei  Saugbehandlung  steigen.  Mir  scheint,  daß  es  sehr  viel  auf 
den  richtigen  Grad  der  Hyperämie  ankommt.  Wird  das  Ansaugen  zu  weit  getrieben, 
so  entsteht  eine  starke  Verlangsamung  oder  völlige  Stase  der  Blutzirkulation,  welche 
eine  Verbreitung  der  Infektion  nur  fördert;  bei  einwandsfreier  Technik  aber  dürfte 
die  Biersche  Methode,  wie  die  reichen  Erfahrungen  der  Pfannenstielschen  Klinik 
(Jäger)  lehren,  auch  bei  den  ganz  frischen  Entzündungen  den  übrigen  Behandlungs- 
arten überlegen  sein. 
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Kaum  einem  Zweifel  begegnen  die  Vorzüge  der  Saugbehandlung  bei  der 
zweiten  Form  der  Mastitis,  dem  umschriebenen  Mammaabszeß.  Hier  ist  man 
ziemlich  allgemein  von  den  großen  Inzisionen,  der  Drainage  und  Tamponade 
abgekommen,  man  begnügt  sich  mit  der  kleinen  Stichinzision  und  überläßt  der  Saug- 
glocke (Fig.  3)  die  Entleerung  des  Eiters  wie  die  Begrenzung  der  Entzündung  und 
verbindet  so  den  kosmetischen  Vorteil  mit  dem  der  weit  größeren  Annehmlichkeit 
für  die  Patientin. 

Bei  der  dritten  Form,  der  interstitiellen  oder  parenchymatösen  Mastitis, 
ist  die  Saugbehandlung  von  untergeordneter  Bedeutung,  sie  kann  wohl  die  Nach- 
behandlung unterstützen,  vermag  aber 
für  sich  allein  oder  in  Verbindung  mit 
Stichinzisionen  die  progrediente  Phleg- 
mone, welche  im  einen  Falle  mehr  das 
interstitielle  Gewebe,  im  anderen  mehr 
das  Parenchym  der  Mamma  betrifft,  nicht 
genügend  zu  beeinflussen.  Hier  sind 
größere  operative  Maßnahmen  dringend 
angezeigt,  und  zwar  kommt  in  Frage  das 
ältere  Verfahren  der  langen  radiären  In- 
zisionen und  die  neuere  Bardenheuer- 
sche  Methode  der  Aufklappung.  Am 
entschiedensten  tritt  v.  Anger  er  für 
ausgiebige  Spaltung  ein,  er  verwirft  die 
kleinen  Inzisionen  vollständig  und  emp- 
fiehlt, die  infiltrierten  Drüsenpartien  stets 
durch  einen  langen  radiären  Schnitt  zu 
öffnen.  In  Narkose  werden  breite,  10  bis 
15  cm  lange  Inzisionen  ausgeführt  und 
nach  Einführung  des  Fingers  in  die 
Abszeßhöhle  überall,  wo  sich  Ausbuch- 
tungen und  Retentionen  finden,  Gegen- 
öffnungen angelegt.  Dann  wird  jede 
Inzision  mit  Wundhaken  auseinanderge- 
halten und  das  eiterinfiltrierte  Drüsengewebe  mit  scharfem  Löffel,  Pinzette  und 
Schere  gründlichst  entfernt.  Man  ist,  wie  v.  Angerer  hervorhebt,  erstaunt, 
wieviel  krankes  infiltriertes  Gewebe  sich  allein  mit  dem  scharfen  Löffel  eliminieren 
läßt,  die  in  die  Wundhöhle  hineinragenden  flottierenden  Gewebsfetzen  bedürfen 
dann  noch  der  Abtragung  mittels  schneidender  Instrumente.  Sämtliche  Inzisionen 
müssen  radiär  zur  Mammilla  angelegt  werden,  da  jede  andere  Schnittführung 
die  Ausführungsgänge  der  Drüse  schwerer  verletzt.  Die  Wundhöhlen  werden 
mit  warmer  Kochsalzlösung  oder  schwachen  antiseptischen  Lösungen  ausgespült 


Fig.  3. 

Anwendung  der  Bierschen  Sauggloeke  beim 
umschriebenen  puerperalen  Mammaabszeß. 
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und  ausgiebig  drainiert,  die  Inzisionen  kann  man  durch  Naht  bis  auf  die  Drain- 
öffnungen schließen1 *). 

Der  Hauptnachteil  dieses  radikalen  Vorgehens  liegt  in  der  Entstellung.  Auch 
wenn  man  nach  v.  Angerers  Vorschlag  die  Wunden  größtenteils  wieder  vernäht, 
bleiben  doch  infolge  des  Gewebsverlustes  und  der  nachfolgenden  Schrumpfung 
tief  eingezogene  Narben  zurück,  welche  die  Mamma  oft  als  trauriges  Rudiment 
erscheinen  lassen.  Es  war  deshalb  ein  verdienstvolles  Unternehmen  Bardenheuers, 
ein  Verfahren  ausfindig  zu  machen,  welches  mit  genügender  Gründlichkeit  eine 
möglichste  Vermeidung  der  Entstellung  verbindet.  Die  Methode  wurde  von  Barden- 
heuer in  der  20.  Sitzung  des  allgemeinen  ärztlichen  Vereins  zu  Köln  bekannt- 
gegeben und  1903  von  Hopmann  veröffentlicht. 

Die  ursprüngliche  Vorschrift  lautete  folgendermaßen:  Die  Brust  wird  in  der 
unteren  Hälfte  halbkreisförmig  Umschnitten,  stumpf  von  der  Faszie  des  Muse,  pec- 
toralis  major  abgehoben  und  mit  Haken  nach  oben  umgeklappt  gehalten.  Dann 
werden  die  Abszesse  bei  radiärer  Schnittrichtung  breit  von  hinten  her  geöffnet  und 
ausgeräumt,  in  jede  Höhle  wird  ein  starkes  Drainrohr  eingelegt  und  die  Brust 
wieder  zurückgeklappt.  Jetzt  befinden  sich  die  von  unten  nach  oben  in  die 
Abszesse  eingeführten  und  unter  der  Brust  hervorragenden  Drainrohre  in  der  denkbar 
günstigsten  Lage,  um  dem  Eiter  Abfluß  zu  verschaffen  und  die  Abszesse  einer 
schnellen  Ausheilung  entgegenzuführen.  Die  Operationsnarbe  liegt  unter  der  meist 
etwas  überhängenden  unteren  Partie  der  Brust  verborgen,  die  größeren  Milch- 
ausführungsgänge können  bei  der  Inzision  von  hinten  her  fast  stets  geschont  werden. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Methode  modifiziert  worden  auf  Grund  der  Erfahrung, 
daß  die  von  Hennig  morphologisch-anatomisch  an  der  puerperalen  Brustdrüse 
unterschiedenen  drei  Zipfel,  der  innere,  der  untere  äußere  und  der  obere  äußere, 
auch  von  der  Mastitis  isoliert  befallen  zu  werden  pflegen.  Dementsprechend  wird 
jetzt  jedesmal  nur  der  erkrankte  Drüsenzipfel  abgelöst  und  aufgeklappt,  bald  an 
der  Innenseite,  bald  unten  außen,  bald  oben  außen.  Das  Anlegen  von  Gegen- 
öffnungen wird  vermieden;  nur,  wenn  vor  der  Operation  bereits  eine  Perforation 
vorhanden  war,  wird  sie  in  den  ersten  Tagen  zur  Drainage  benutzt,  dann  aber 
zum  Schluß  gebracht. 

Die  mit  dem  Bardenheuerschen  Verfahren  erzielten  Resultate  sind  nach  den 
Mitteilungen  von  Feinen  sehr  gute  und  übertreffen  bei  weitem  die  Erfolge  der 


1)  Besonderen  Erfolg  will  M.  Hirsch  von  der  Behandlung  der  Inzisionswunden  mit  gepulverter 
Borsäure  gesehen  haben.  Er  führt  2—3  große  Schnitte  auf  der  Höhe  der  Schwellung,  erweitert 
in  der  Tiefe  die  Wundhöhle  stumpf  mit  der  Kornzange  nach  allen  Richtungen  und  tamponiert 

fest  mit  Jodoformgaze.  Ist  am  nächsten  Tage  die  Wunde  bluttrocken,  so  wird  die  ganze  Höhle 
mit  gepulverter  Borsäure  angefüllt  und  die  Wunde  aseptisch  verbunden.  Weder  die  Höhle  noch 

die  Hautwunde  werden  tamponiert,  sondern  nur  mit  einem  aseptischen  Deckverband  versehen. 
Dieser  Verband  wird  anfangs  täglich,  später  zwei-  bis  dreimal  in  der  Woche  bis  zur  Heilung 
wiederholt.  Die  durchschnittliche  Behandlungsdauer  betrug  193/B  Tage.  Rezidive  kamen  nicht  vor. 
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großen  radiären  Inzisionen  und  der  Bi  ersehen  Saugbehandlung,  welche,  wie  bereits 
hervorgehoben,  für  die  interstitielle  oder  parenchymatöse  Mastitis  nicht  zu  empfehlen 
ist.  Es  wurde  in  den  zehn  operierten  Fällen  stets  mit  einem  einzigen  Eingriff 
von  kurzer  Dauer  der  ganze  Krankheitsherd  beseitigt  und  die  gesamte  Hautdecke 
der  Mamma  ohne  die  geringste  Narbe  erhalten.  Nach  10 — 14  Tagen  kann  die 
Patientin  aufstehen,  der  Verbandwechsel  erfolgt  alle  3—4  Tage.  Die  völlige 
Heilung  dauert  im  Durchschnitt  5—8  Wochen,  kann  aber  durch  sekundäre  Naht 
der  Wundfläche  abgekürzt  werden.  Das  Resultat  der  Behandlung  ist  eine  Mamma, 
welche  kosmetisch  der  gesunden  Brust  vollkommen  gleicht  und  sich  nur  durch 
eine  strichförmige  Narbe  an  der  Peripherie  von  ihr  unterscheidet. 

Die  vierte,  seltenste  Form,  die  gangränöse  Mastitis,  erfordert  wegen  der 
hohen  Gefahr  der  septischen  Allgemeininfektion  die  frühzeitige  partielle  oder 
totale  Amputation  der  Mamma.  Auch  bei  sehr  schweren,  jeder  konservativen 
Behandlung  trotzenden  oder  rasch  progredienten  Fällen  diffuser  interstitieller  oder 
parenchymatöser  Mastitis  kann  die  Abtragung  der  Brust  als  letztes  Hilfsmittel  in 
Frage  kommen. 

Erwähnt  sei  noch,  daß  J.  Boeckel  zur  Abkürzung  der  Heilungsdauer  empfohlen 
hat,  nach  Entleerung  des  Eiters  durch  Inzision  die  erkrankte  Partie  der  Brustdrüse 
mittels  zweier  elliptischer  Schnitte  im  Gesunden  zu  umschneiden,  die  Wunde  aus- 
zuwaschen und  mit  tiefen  und  oberflächlichen  Nähten  zu  schließen.  Das  Verfahren 
erscheint  beim  umschriebenen  Mammaabszeß  entbehrlich,  bei  den  diffus  phleg- 
monösen Prozessen  aber  höchst  bedenklich  und  undurchführbar.  Dagegen  kommt 
es  in  Frage  bei  älteren  Fisteln,  welche  wenig  Tendenz  zur  Heilung  zeigen  und 
einfacheren  Behandlungsmethoden  trotzen. 

Die  Amputatio  mammae. 

Die  Entfernung  der  Brustdrüse  allein  ist  angezeigt  bei  schwersten  akuten 
und  diffusen  chronischen  Entzündungsprozessen,  bei  Tuberkulose,  beim  aus- 
gebreiteten, erhebliche  Beschwerden  verursachenden  Cystadenoma  mammae  (Mastitis 
chronica  cystica),  bei  den  monströsen  Formen  der  Hypertrophie,  den  multiplen, 
durch  die  ganze  Drüse  verbreiteten  Fibroadenomen  und  den  großen  gutartigen 
Geschwülsten,  welche  durch  Druck  das  übriggebliebene  Drüsengewebe  zum 
Schwunde  gebracht  haben. 

Die  Operation  ist  sehr  einfach.  Sie  wird  entweder  mit  oder  ohne  Entfernung 
der  Brustwarze  ausgeführt.  Das  erstere  Verfahren  wählt  man,  wenn  die  Mammilla 
in  den  Krankheitsprozeß  irgendwie  einbezogen  ist,  oder  ihre  Erhaltung  zu  Rezidiven 
Veranlassung  geben  könnte.  In  diesem  Falle  wird  die  Brustwarze  mittels  zweier 
von  unten  innen  nach  oben  außen  verlaufender  Inzisionen  elliptisch  Umschnitten, 
die  Haut  nach  oben  und  unten  bis  über  die  Grenze  des  Drüsenkörpers  abgelöst 
und  nun  die  ganze  Brustdrüse  samt  der  bedeckenden  Hautellipse  von  der  Unter- 
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läge  der  Pektoralisfaszie  mit  einigen  langen  Messerzügen  getrennt.  Kann  die 
Mammilla  erhalten  werden,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Brustdrüse  nach  Kocher 
subkutan  auszuschälen.  Zu  diesem  Zweck  führt  man  einen  nach  aufwärts  kon- 
kaven Schnitt,  welcher  dem  unteren  Rande  der  Mamma  folgt,  sich  aber  in  1 cm 
Entfernung  von  ihm  hält.  Die  Faszie  des  Muse,  pectoralis  major  wird  freigelegt 
und  die  Brustdrüse  bis  zu  ihrem  oberen  Rande  stumpf  von  ihr  abgehoben.  Auch 
die  Trennung  der  Haut  vom  Drüsenkörper  läßt  sich  größtenteils  stumpf  durch- 
führen, selbst  im  Bereich  des  Warzenhofes;  es  hat  dies  den  Vorteil,  daß  die  Haut 
nicht  so  leicht  gefenstert  wird,  wie  bei  scharfem  Vorgehen. 

Sehr  empfehlenswert  ist  die  Benutzung  des  halbmondförmigen  Schnittes  am 
unteren  Rande  der  Mamma  zur  Entfernung  tiefsitzender  gutartiger  Tumoren,  für 
diesen  Zweck  wurde  er  bereits  1882  von  Gaillard  Thomas  empfohlen.  Die 
Geschwulst  wird  von  unten  her  aus  der  umgeklappten  Mamma  exstirpiert,  ohne 
daß  gesunde  Drüsenteile  mit  entfernt  werden;  die  Entstellung  ist  minimal,  da  sich 
der  Schnitt  in  der  Submammillarfalte  verbirgt.  Bei  oberflächlichem  Sitz  gutartiger 
Tumoren  oder  Zysten  ist  der  einfache  radiäre  Schnitt  vorzuziehen,  der  sich  über 
der  gegen  die  Haut  vorgedrängten  Geschwulst  sehr  klein  gestalten  läßt.  Nach 
Durchtrennung  der  Haut,  des  Pannikulus  und  der  dünnen  bedeckenden  Drüsen- 
schicht ist  der  Tumor,  der  unter  dem  Druck  der  Finger  oft  förmlich  herausspringt, 
leicht  zu  entfernen. 


Die  Radikaloperation  des  Mammakarzinoms. 

Die  Vorschriften  für  die  operative  Behandlung  des  Brustkrebses  gelten,  wenn 
wir  den  Begriff  „Krebs“  im  heute  wieder  modernen  Sinne  auf  alle  bösartigen 
Geschwülste  ausdehnen,  in  erster  Linie  für  das  Karzinom.  Das  sehr  viel  seltenere 
Sarkom  ist  die  weit  harmlosere  Geschwulst;  sie  erfordert  bei  den  weichen  soliden 
Formen  stets  die  Amputation  der  ganzen  Brustdrüse,  der  ich  für  meine  Person 
auf  Grund  einiger  Beobachtungen  von  ausgedehnter  Metastasierung  des  Sarkoms 
in  den  Lymphdrüsen  stets  die  typische  Ausräumung  der  Achselhöhle  anschließe, 
weil  dadurch  die  Operation  nicht  gefährlicher,  das  Endresultat  aber  etwas  sicherer 
gestaltet  wird.  Andere  Chirurgen  stehen  auf  dem  Standpunkte,  beim  Sarkom  nur 
dann  die  Achselhöhle  auszuräumen,  wenn  vergrößerte  Lymphdrüsen  zu  fühlen  sind, 
und  begründen  ihr  Vorgehen  mit  der  Tatsache,  daß  nach  Amputation  der  sarkomatösen 
Mamma  Metastasen  in  den  regionären  Lymphdrüsen  fast  niemals  auftreten  und  die 
weit  häufigeren  Metastasen  in  inneren  Organen  durch  die  gleichzeitige  Ausräumung 
der  Achselhöhle  nicht  verhütet  werden.  Jedenfalls  kommen  für  das  Sarkom  die 
beim  Mammakarzinom  üblichen  ausgedehnten  Operationen,  welche  die  Ausbreitung 
des  Karzinoms  auf  dem  Lymphwege  zur  Grundlage  haben,  nur  dann  in  Frage, 
wenn  einmal  ganz  ausnahmsweise  das  Sarkom  durch  eine  besondere  Neigung  zur 
Verbreitung  auf  dem  Lymphwege  ausgezeichnet  ist. 
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Die  operative  Behandlung  des  Karzinoms  der  Mamma,  dessen  Bösartigkeit 
schon  den  Alten  bekannt  war,  hat  viele  Wandlungen  durchgemacht.  Bis  in  die  neuere 
Zeit  hinein  war  der  Glaube  an  die  Unheilbarkeit  des  Leidens  so  eingewurzelt,  daß 
noch  Dieffenbach  schreiben  konnte:  „Die  Geschichte  dieser  Operation  besteht 
eigentlich  in  einer  Aufzählung  von  Grausamkeiten  und  Widersinnigkeiten,  als  wären 
die  verschiedenen  Verfahrungsweisen  nur  Handlungen  der  Verzweiflung  im  Kampfe 
gegen  die  furchtbare  Krankheit“.  (Guleke.)  Die  Zeit,  in  der  man  „das  Glüheisen 
bald  nach  dem  Messer,  am  häufigsten  ohne  dasselbe,  gebrauchte“,  war  eigentlich 
erst  überwunden,  als  systematische  Forschungen  die  Verbreitungswege  des  Mamma- 
karzinoms klarzulegen  begannen.  Ihr  erster  Ausfluß  war  die  Lehre  Moores  (1867), 
daß  in  jedem  Falle  die  ganze  Brustdrüse  als  erkrankt  anzusehen  und  dementsprechend 
nicht  der  Tumor  aus  der  Mamma,  sondern  stets  die  ganze  Mamma  zu  entfernen  sei. 
Weiter  ging  Volkmann,  der  die  Fortnahme  der  Pektoralfaszie  und  die  Ausräumung 
der  Achselhöhle  bei  fühlbaren  Drüsen  verlangte,  aber  erst  Küster  tat  1883  den 
folgerichtigen  Schritt,  die  Ausräumung  der  Achselhöhle  für  alle  Operationen  beim 
Mammakarzinom  zu  fordern. 

Im  Jahre  1889  empfahl  Heidenhain  auf  Grund  eingehender  Untersuchungen, 
welche  die  frühzeitige  Infektion  der  Pektoralfaszie  auch  bei  frei  beweglichem 
Karzinom  feststellten,  die  prinzipielle  Entfernung  einer  oberflächlichen  Muskelschicht 
des  Pectoralis  major,  da  bei  einfacher  Abtragung  der  dünnen  Faszie  leicht  krebs- 
haltige Teile  zurückblieben.  Die  totale  Entfernung  des  Muskels  mit  dem  retro- 
mammären Zellgewebe  und  den  Infraklavikulardrüsen  forderte  er  nur  für  fixierte 
Mammakarzinome,  denn  der  Pektoralis  selbst  erkranke  erst  spät,  wenn  ein  meta- 
statischer Krebsknoten  in  der  Faszie  selbständig  wuchernd  in  den  Muskel  ein- 
breche, oder  wenn  der  Haupttumor  auf  dem  Wege  kontinuierlicher  Wucherung  ihn 
ergreife.  Einen  weiteren  Fortschritt  bedeutete  der  Nachweis  Rotters,  daß  nicht 
nur  in  der  Pektoralfaszie  solche  Krebsnester  bei  noch  beweglichem  Mammakarzinom 
liegen  können,  sondern  daß  sie  sich  auch  in  den  Lymphgefäßen  finden,  welche  mit 
den  aus  der  Art.  thoraco-acromialis  stammenden  Ernährungsgefäßen  der  Mamma 
den  Pektoralis  durchbohren,  und  daß  kleine  Drüsen  an  der  Rückfläche  des  Pectoralis 
major  krebshaltig  sein  können.  Auf  Grund  dieser  Feststellungen  forderte  Rotter  die 
prinzipielle  Fortnahme  der  ganzen  Sternalportion  des  Pectoralis  major  und  die 
Entfernung  auch  des  Pectoralis  minor,  der  nicht  nur  den  Zugang  zur  Achselhöhle 
erschwere,  sondern  auch  nicht  selten  vom  Karzinom  ergriffen  sei.  Noch  weiter 
gingen  Willy  Meyer  und  vor  allem  Halsted,  der  die  totale  Entfernung  des 
perimammären  Fettgewebes  in  größtem  Umfange,  die  Ausräumung  der  Achselhöhle 
samt  dem  Fette  dieser  Region,  die  Abtragung  der  Pektorales  nach  Trennung  ihrer 
Insertionen  an  Arm,  Skapula  und  Klavikula  und  die  Ausräumung  der  Fossa  supra- 
clavicularis  nach  eventueller  Durchsägung  der  Klavikula  für  notwendig  erklärte. 

Von  den  obengenannten  Forderungen  ist  wohl  nur  die  prinzipielle  Aus- 
räumung der  Supraklavikulargrube  noch  als  strfttig  anzusehen,  denn  die 
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ausgedehnteste  Fortnahme  der  Haut  und  des  perimammären  Fettgewebes,  die 
Exstirpation  der  Sternalportion  des  Pectoralis  major,  die  Durchtrennung  oder 
Exstirpation  des  Pectoralis  minor,  die  gründlichste  Ausräumung  der  Achselhöhle 
und  Infraklavikulargrube  bis  zum  Schlüsselbein  wird  heute  von  allen  Operateuren 
als  notwendig  anerkannt. 

Auf  Grund  der  Nachuntersuchung  einer  lückenlosen  Serie  von  41  Fällen,  bei  denen  wegen 
bereits  vergrößerter  Supraklavikulardrüsen  eine  sorgfältige  anatomische  Ausräumung  der  Ober- 
schlüsselbeingrube mit  oder  ohne  Durchsägung  der  Klavikula  stattgefunden  hatte,  konnte  Küttner 
im  Jahre  1902  feststellen,  daß  auch  bei  gründlichster  Operation  keinerlei  Aussicht  auf  eine  dauernde 
Heilung  besteht,  denn  sämtliche  41  Fälle  sind  später  ihrem  Leiden  erlegen.  Nun  sind  in  neuerer 
Zeit  mehrfach  Ausnahmen  von  dieser  Regel  mitgeteilt  worden,  so  berichtete  Guleke  über  einen 
dauernd  geheilten  Fall,  Pilcher  über  zwei  Dauerheilungen  von  4 und  6 Jahren,  Finsterer 
über  eine  Heilung  von  4 Jahren  und  6 Monaten,  die  ein  doppelseitiges  Mammakarzinom  mit  beider- 
seitigen supraklavikulären  Drüsen  betraf.  Gegen  diese  „Dauerheilungen“  ist  einzuwenden,  daß 
unter  den  Küttnerschen,  schließlich  doch  dem  Krebs  erlegenen  Fällen  sich  drei  finden,  in  denen 
der  Tod  nach  dem  für  die  Berechnung  von  Dauerheilungen  üblichen  Termin  erfolgte,  nämlich 
einmal  4 Jahre  4 Monate  (Fall  7),  einmal  4 Jahre  (Fall  13)  nach  der  supraklavikulären  Operation 
und  einmal  (Fall  22)  10  Jahre  nach  dem  ersten  Auftreten,  5 Jahre  nach  der  ersten  und  4 Jahre 
41/a  Monate  nach  der  zweiten  supraklavikulären  Operation.  Überhaupt  kann  man  mit  dem  Begriffe 
der  „Dauerheilung“  eines  Mammakarzinoms  gar  nicht  zurückhaltend  genug  sein,  gerade  nach  4 und 
5 Jahren  treten  die  Metastasen  z.  B.  im  Knochensystem  (Schädel)  besonders  häufig  auf,  und  wohl 
jeder  erfahrene  Chirurg  verfügt  über  Fälle  von  Lymphdrüsenmetastasen,  welche  8 und  10  Jahre 
nach  der  Amputatio  mammae  in  Erscheinung  treten;  ich  habe  zurzeit  eine  Patientin  in  Behandlung, 
welche  erst  jetzt,  23  Jahre  nach  der  Operation,  ein  Rezidiv  nach  dem  anderen  bekommt. 

Wenn  wir  somit  auch  die  Prognose  des  Mammakarzinoms  bei  bereits  ver- 
größerten Supraklavikulardrüsen  als  absolut  ungünstig  bezeichnen  müssen, 
so  wird  uns  dies  doch  nicht  abhalten,  bei  sonst  gutem  Zustande  der  Patientin  und 
Fehlen  nachweisbarer  Metastasen  in  inneren  Organen  die  drüsenhaltige  Ober- 
schlüsselbeingrube auszuräumen,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  es  inhuman  wäre, 
einen  operativ  entfernbaren  Tumor  zurückzulassen,  der  durch  Übergreifen  auf  Nerven 
und  Gefäßstämme  sehr  bald  die  größten  Beschwerden  machen  muß;  gelingt  es 
doch  mitunter  sogar,  durch  konsequente  Bestrahlung  ein  supraklavikuläres,  ver- 
wachsenes Drüsenpaket  so  weit  zur  Rückbildung  zu  bringen,  daß  die  sekundäre 
Ausräumung  noch  mit  langdauerndem  Erfolge  durchgeführt  werden  kann. 

Wie  aber  soll  man  sich  zu  der  von  Halsted  und  anderen  geforderten  prophy- 
laktischen Ausräumung  der  Supraklavikulargrube  verhalten?  Ich  habe  sie 
eine  Zeitlang  prinzipiell  geübt  und  bin  wieder  davon  abgekommen,  weil  ich  keinen 
besonderen  Vorteil  von  ihr  gesehen  habe.  Denn  einmal  bilden  sich  in  den  meisten 
Fällen  von  gewöhnlicher  Mammaamputation  auch  bei  vorgeschrittener  Erkrankung 
der  Achseldrüsen  keine  Metastasen  in  den  Supraklavikulardrüsen,  zweitens  schützt 
die  Ausräumung  der  Oberschlüsselbeingrube  nicht  vor  erneutem  Auftreten  des 
Karzinoms  in  diesen  Drüsen  und  denen  des  Halses,  und  drittens  sind  die 
Verbreitungswege  des  Mammakarzinoms  so  vielfache  — ich  erinnere  nur  an  die 
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für  das  Messer  nicht  zugänglichen,  so  häufigen  Metastasen  in  den  Mediastinal- 
drüsen  — , daß  die  nur  eine  Richtung  verfolgende  Operation  als  ein  Schlag  ins 
Wasser  erscheinen  muß.  Ich  übe  daher  die  prophylaktische  Ausräumung  der 
Supraklavikulargrube  nur,  wenn  karzinomatöse  Lymphdrüsen  bis  unter  das  Schlüssel- 
bein reichen,  das  Karzinom  also  die  ausgesprochene  Tendenz  hat,  in  dieser  Richtung 
fortzuschreiten. 

Die  von  mir  seit  Jahren  angewandte,  auf  den  Prinzipien  von  R Otter  aufgebaute 
Technik  der  Mammaamputation  ist  folgende: 


Fig.  4.  Amputatio  mammae.  Hautschnitt. 


Die  Patientin  wird  so  gelagert,  daß  die  Schulter  der  kranken  Seite  den  Rand 
des  Operationstisches  überragt.  Der  Arm  wird  in  horizontaler  Abduktion  bei 
flektiertem  Ellenbogengelenk  von  einem  Gehilfen  gehalten,  welcher  der  zuverlässigen 
Asepsis  halber  steril  angezogen  sein  soll  und  am  besten  sterile  Mütze  und  Hand- 
schuhe trägt.  Im  Verlauf  der  Operation  muß  die  Haltung  des  Armes  nach  Anweisung 
des  Operateurs  bisweilen  geändert  werden,  niemals  aber  darf  eine  Hyperabduktion 
stattfinden,  da  Armlähmungen  Vorkommen  können,  jedenfalls  aber  heftige  Plexus- 
schmerzen nach  der  Operation  eintreten.  Die  Hautdesinfektion  muß  in  großer 
Ausdehnung  stattfinden  und  nach  oben  bis  zur  Mitte  des  Halses,  nach  medial  bis 


12 


H.  Küttner. 


zur  Mammillarlinie  der  anderen  Seite,  nach  abwärts  bis  zur  Nabelhöhle  und  nach 
hinten  bis  fast  zur  Wirbelsäule  reichen.  Ulzerierte  Partien  werden  mit  konzentrierter 
Karbolsäure  verschorft  und  durch  ein  aufgenähtes  Sublimattuch  abgedeckt. 

Der  Hautschnitt  (Fig.  4)  umkreist  elliptisch  die  Mammilla,  große  Partien  Haut 
dem  Fortfall  opfernd,  und  reicht  nach  oben  außen  bis  zum  Ansätze  des  M.  pectoralis 
am  Arm,  nach  unten  innen  bis  zum  Sternalrande.  Ich  empfehle,  den  Schnitt  auf  den 
Rand  des  Pectoralis  major,  nicht  durch  die  Achselhöhle  zu  legen.  Mit  der  Fort- 
nahme  der  Haut  sei  man  niemals  zu  sparsam,  denn  das  Rezidiv  in  der  Haut  spielt 
eine  gewichtige  Rolle.  Die  in  Fig.  4 wiedergegebene  Größe  der  Ellipse,  welche 
durch  die  Profilansicht  kleiner  als  in  Wirklichkeit  erscheint,  ist  nur  bei  den  günstigsten 
Formen,  bei  kleinen,  wenig  vorgeschrittenen  und  nirgends  mit  der  Haut  verwachsenen 
Tumoren  zu  wählen.  Es  ist  ein  prinzipieller  Fehler,  bei  der  Anlage  des  Hautschnittes 
auf  die  spätere  Deckung  des  Defektes  Rücksicht  zu  nehmen,  maßgebend  ist  einzig 
und  allein  die  weit  im  Gesunden  erfolgende  radikale  Entfernung  des  Tumors;  wie 
man  die  Wunde  zum  Schluß  bringen  wird,  ist  eine  Cura  posterior.  Ist  der  Tumor 
mit  der  Haut  verwachsen,  so  muß  die  adhärente  Partie  weit  Umschnitten  werden, 
am  meisten  eignen  sich  hierfür  keilförmige,  mit  der  Spitze  des  Keiles  nach  innen 
oder  außen  gerichtete  Inzisionen,  doch  lassen  sich  wegen  der  wechselnden  Form 
der  Verwachsungen  bestimmte  Regeln  nicht  aufstellen.  Jedenfalls  nehme  man  stets 
lieber  zu  viel  als  zu  wenig  Haut  fort,  und  wenn  nach  Vollendung  der  Operation 
sich  herausstellt,  daß  Haut  im  Überschuß  vorhanden  ist,  so  trage  man  die  über- 
schüssigen Partien  nachträglich  mit  Messer  oder  Schere  ab,  denn  dies  liegt  sowohl 
im  Interesse  der  Wundnaht  wie  der  Vermeidung  des  Rezidivs. 

Ist  der  Hautschnitt  geführt  und  die  Blutung  gestillt,  wozu  meist  wenige  Ligaturen 
genügen,  so  folgt  als  zweiter  Akt  die  Ablösung  der  Hautlappen  und  die  weit- 
gehende Freilegung  des  Brustdrüsenkörpers  samt  dem  perimammären 
Fettgewebe  (Fig.  5).  Dieser  Akt  muß  mit  großer  Sorgfalt  durchgeführt  werden. 
Es  ist  ganz  verkehrt,  zum  Zweck  schnellen  Operierens  mit  wenigen  großen  Zügen 
die  Hautlappen  abzupräparieren,  es  bleiben  dann  mit  Sicherheit  Teile  des  Drüsen- 
körpers, die  meist  dicht  an  die  Haut  heranreichen  und  sich  nicht  selten  bis  zur 
Achselhöhle,  zur  Klavikula  und  zum  Sternum  erstrecken,  zurück  und  können 
Ausgangspunkte  von  Rezidiven  werden.  Die  Hautlappen  werden  also  präparatorisch 
abgelöst,  alle  Ausläufer  des  Drüsenkörpers,  welche  an  ihrer  weißen  Farbe  kenntlich 
sind,  werden  mit  dem  Corpus  mammae  in  Zusammenhang  gelassen;  um  sie  gründ- 
lich entfernen  zu  können  und  gleichzeitig  für  die  weitere  Operation  ausreichend 
Platz  zu  gewinnen,  werden  die  Hautlappen  zurückpräpariert  nach  oben  bis  zur 
Klavikula,  nach  innen  bis  zum  Sternum,  nach  unten  bis  auf  die  Zacken  des  Serratus 
anterior,  nach  hinten  — und  darauf  ist  im  Interesse  einer  gründlichen  Ausräumung 
der  Achselhöhle  besonderes  Gewicht  zu  legen  — bis  zum  Rande  des  Latissimus 
dorsi,  der,  wie  Fig.  7 erkennen  läßt,  im  ganzen  Bereiche  der  Axilla  freiliegen  soll. 
Die  Hautlappen  sind  gut  ernährt  und  vertragen  eine  derartig  ausgedehnte  Ablösung 
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ohne  weiteres.  Die  Stillung  der  bei  diesem  Akt  oft  recht  beträchtlichen  Blutung 
ist  mit  Sorgfalt  durchzuführen.  Unter  allen  Umständen  muß  vermieden  werden, 
daß  das  Messer  auch  nur  an  der  kleinsten  Stelle  das  Karzinom  selbst 
berührt,  da  sonst  Verimpfungen  unvermeidlich  sind. 

Ist  somit  die  Unterlage  der  Mamma  in  größter  Ausdehnung  freigelegt,  so  folgt 
als  dritter  Akt  die  Exstirpation  der  Sternalportion  des  M.  pectoralis 
major  (Fig.  5 und  6).  Man  erkennt  ohne  Schwierigkeit  die  Grenze  zwischen 


Fig.  5.  Amputatio  mammae.  Freilegung  des  Brustdrüsenkörpers  mit  dem  perimammären 
Fettgewebe  und  Durchtrennung  der  Sternalportion  des  Pectoralis  major  am  Arme. 

Sternalportion  (Pars  sternocostalis)  und  Klavikularportion  (Pars  clavicularis)  des 
Muskels  und  durchtrennt  die  erstere  etwa  zwei  Querfinger  breit  vom  Armansatz 
entfernt.  Diese  Durchtrennung  kann  aus  freier  Hand  präparatorisch  erfolgen,  ein- 
facher ist  es,  eine  Kropfsonde  oder,  bei  leicht  adduziertem  Arm,  den  Finger  durch- 
zuführen, den  Muskel  etwas  anzuheben  und  zu  durchschneiden.  Einige  Muskelgefäße 
müssen  meist  gefaßt  werden.  Nun  löst  man,  während  der  durchtrennte  Muskel 
nach  abwärts  gezogen  wird,  mit  langem  Messerzuge  die  Sternalportion  von  der 
Klavikularportion,  bis  die  thorakoakromialen  Gefäße  (Fig.  5)  mit  den  Nn.  thoracales 
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anteriores  zu  Gesicht  kommen.  Die  Gefäße  werden  nach  Anlegung  zweier 
Klemmen,  die  Nerven  freihändig  durchschnitten  und  dann  die  Ablösung  des  Muskels 
bis  zum  Sternalansatz  fortgesetzt.  Nun  folgt  die  Durchtrennung  des  Muskels  etwa 
fingerbreit  vom  Brustbein  in  ganzer  Ausdehnung  des  Sternalansatzes.  Ich  empfehle, 
einen  schmalen  Muskelrand  stehen  zu  lassen,  da  die  Unterbindung  der  oft  recht 
kräftigen  Rami  perforantes  der  A.  mammaria  int.  dann  besser  gelingt,  während 
sie  sich  bei  vollkommener  Ablösung  der  Sternalportion  in  die  Tiefe  zurückziehen 


Fig.  6.  Amputatio  mammae.  Die  den  Brustdrüsenkörper  tragende  Sternalportion  des  Pectoralis 
major  ist  abgelöst.  Freilegung  der  Vena  axillaris  zwecks  Ausräumung  der  Achselhöhle. 


können  und  dann  schwer  zu  fassen  sind.  Die  Ablösung  am  Brustbein  erleichtert 
man  sich  dadurch,  daß  man  von  oben  her  den  Finger  unter  den  Muskel  führt  und 
ihn  etwas  vom  Thorax  abhebt.  Von  der  Sternalportion  geht  man  auf  die  Abdominal- 
portion über,  trennt  auch  diese  von  ihrer  Insertion  am  Rippenbogen  und  löst  den 
ganzen  Pectoralis  major  mit  Ausnahme  der  Pars  clavicularis  vom  Brustkörbe  und 
vom  Pectoralis  minor  ab,  was  in  dem  lockeren  Zellgewebe  leicht  gelingt  (Fig.  6). 
Bisweilen  findet  man  unter  dem  Muskel  an  den  Durchtrittsstellen  der  Rami  perfo- 
rantes die  eine  oder  andere  vergrößerte  Schaltdrüse,  die  sorgfältig  entfernt  wird. 
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Den  Pectoralis  minor  lasse  ich  bei  diesem  Akte  stehen,  dagegen  nehme  ich  bei 
dem  völligen  Herunterklappen  des  Pectoralis  major  (Fig.  6)  die  Faszie  des 
M.  serratus  anterior  mit. 

Die  Mamma  samt  dem  perimammären  Fettgewebe  und  ihrer  Unterlage,  der 
Sternalportion  des  Pectoralis  major,  hängt  nun  über  den  lateralen  Wundrand  hinab 
an  dem  zur  Axilla  leitenden  Stiele  fetthaltigen,  die  großen  Lpmphgefäßstämme 
führenden  Zellgewebes  (Fig.  5).  Es  folgt  als  vierter  Akt  die  Ausräumung  der 


Fig.  7.  Amputatio  mammae.  Das  anatomische  Bild  nach  vollendeter  Operation. 


Achselhöhle  und  Infraklavikulargrube  bis  zum  Schlüsselbein  (Fig.  6 und  7). 
Dieser  Akt  erfordert  besondere  Sorgfalt  und  muß  so  gründlich  durchgeführt  werden, 
daß  ein  übersichtliches  anatomisches  Präparat  resultiert,  welches  außer  den  wenigen 
zu  schonenden  Gefäß-  und  Nervenstämmen  die  Begrenzung  der  Achselhöhle  allseitig 
klar  hervortreten  läßt  (Fig.  7).  Um  unnötige  Gefäßunterbindungen  zu  vermeiden, 
legt  man  sofort  die  Vena  axillaris  frei,  indem  man  die  Faszie  am  Eingang  zum 
Sulcus  bicipitalis  internus  und  die  Fascia  coraco-brachialis  am  Rande  des  gleich- 
namigen Muskels  in  Richtung  des  Gefäßstranges  inzidiert,  und  unterbindet  nun  die 
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in  das  Achselhöhlenfett  eintretenden  Gefäße  (Fig.  6)  dicht  an  ihrem  Abgänge  von 
der  Vena  und  Arteria  axillaris. 

Es  muß  nicht  nur  die  Vene,  sondern  der  ganze  Gefäßnervenstrang  auch  nach 
oben  und  hinten  freipräpariert  werden,  da  sich  in  dem  ihn  umgebenden  Fettgewebe 
nicht  selten  karzinomatöse  Drüsen  vorfinden.  Daß  die  Plexusstämme  weder  Druck 
noch  Zerrung  erleiden,  ist  besonders  zu  beachten.  Zur  Präparation  der  Achselhöhle 
benutze  ich,  wie  fast  stets  zur  stumpfen  Trennung  der  Gewebe,  kleine,  als  Gaze- 
röllchen geformte  und  in  lange  Klemmen  gefaßte  Stieltupfer,  die  durch  das  gleich- 
zeitige Aufsaugen  des  Blutes  die  Übersicht  sehr  erleichtern.  Um  die  Ausräumung 
der  Achselhöhle  bis  zur  Klavikula  anatomisch  sauber  durchführen  zu  können,  ist 
die  Durchtrennung  des  Pectoralis  minor  unbedingt  erforderlich  (Fig.  7),  finden  sich 
verdächtige  Drüsen  und  Lymphgefäßstränge  unter  dem  Muskel,  so  wird  er  exstir- 
piert.  Von  allen  Gebilden  der  Achselhöhle  müssen,  außer  dem  großen  Gefäß- 
nervenstrang des  Armes,  nur  erhalten  werden  der  N.  thoraco-dorsalis,  welcher 
die  Vasa  subscapularia  begleitet  und  den  Latissimus  dcrsi  versorgt,  und  der 
N.  thoracalis  longus,  der  auf  der  äußeren  Fläche  des  Serratus  anterior  hinabzieht 
und  sich  in  diesem  Muskel  verästelt  (Fig.  7).  Der  sensible  N.  intercostobrachialis, 
der  wie  die  übrigen  Rami  cutanei  laterales  der  Interkostalnerven  die  Brustwand 
zwischen  den  Zacken  des  Serratus  anterior  durchbohrt  und  zur  Bildung  des 
N.  cutaneus  medialis  der  oberen  Extremität  beiträgt,  kann  durchtrennt  werden.  Im 
allgemeinen  empfiehlt  es  sich,  mit  dem  N.  thoraco-dorsalis  die  Hauptstämme  der 
Arteriae  und  Venae  subscapulares  zu  erhalten  (Fig.  7),  da  ihre  Äste  sich  weit  im 
M.  subscapularis  verzweigen  und  bei  peripherer  Durchtrennung  sehr  zahlreiche  und 
durch  die  Retraktion  in  die  Muskelsubstanz  nicht  ganz  einfache  Unterbindungen 
notwendig  machen. 

Diese  Vorschriften  gelten  selbstverständlich  nur  für  normale  Verhältnisse,  greift 
das  Karzinom  auf  die  eben  genannten  wichtigen,  im  allgemeinen  zu  schonenden 
Gebilde  der  Achselhöhle  über,  so  fallen  sie  zum  Opfer,  auch  die  Vena  und  Arteria 
axillaris,  wenn  der  Fall  im  übrigen  noch  operabel  erscheint.  Gerade  die  Vena 
axillaris  ist  verhältnismäßig  oft  mit  karzinomatösen  Drüsenpaketen  verwachsen; 
lassen  sich  die  Adhäsionen  nicht  ganz  leicht  trennen,  so  muß  die  betreffende  Partie 
der  Vene  in  ganzer  Ausdehnung  reseziert  werden,  ernstere  Zirkulationsstörungen 
bleiben  aus,  wenn  man  die  Vena  cephalica  erhält.  Muß  gleichzeitig  die  Arterie 
reseziert  werden,  so  sollte  man  stets  die  Gefäßnaht  in  Anwendung  bringen;  aller- 
dings sind  derartige  Operationen  wegen  der  Ausbreitung  des  Karzinoms  meist 
zwecklos. 

Von  der  Vena  axillaris  bzw.  subclavia  nach  abwärts  wird  also  der  ganze 
drüsenhaltige  Fettpfropf  der  Achselhöhle  im  Zusammenhänge  ausgelöst,  so  daß  die 
genannten  Gefäß-  und  Nervenstämme,  wie  die  begrenzenden  Muskelmassen  der 
Axilla  anatomisch  präpariert  freiliegen  (Fig.  7).  Das  jetzt  nur  noch  durch  eine 
schmale  Fettgewebsfaszienbrücke  mit  dem  Körper  zusammenhängende  Präparat 
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wird  mit  einigen  Messerzügen  abgetrennt  und  makroskopisch  kontrolliert1),  es 
enthält  in  einem  Stück  den  Brustdrüsenkörper  mit  dem  perimammären  Fett,  die 
bedeckende  Haut  und  die  muskuläre  Unterlage  der  Mamma,  die  lymphgefäßhaltige 
Verbindungsbrücke  zwischen  Brustdrüse  und  Achselhöhle  und  schließlich  das  ganze 
die  Lymphdrüsen  enthaltende  Fett  der  Axilla  und  Infraklavikulargrube.  Nirgends, 
weder  im  Gebiete  der  karzinomatösen  Mamma  selber,  noch  im  Bereiche  der  zur 
Achselhöhle  führenden  großen  Lymphgefäßstämme  und  der  Lymphdrüsen,  ist  krebs- 
haltiges Gewebe  mit  dem  Messer  berührt  worden. 

Es  folgt  nun  eine  sehr  sorgfältige  Blutstillung  im  ganzen  Bereiche  der  großen 
Wunde.  Ist  der  Pectoralis  minor  nicht  exstirpiert,  sondern  nur  durchtrennt  worden, 
so  verzichte  ich,  um  Höhlenbildung  unter  dem  ausgespannten  Muskel  zu  vermeiden, 
stets  und  ohne  Nachteil  auf  die  Naht  des  Muskels.  Notwendig  ist  eine  sorgfältige 
Drainage  der  buchtigen  und  zu  Sekretretention  disponierten  Wunde,  das  Hauptdrain 
wird  durch  ein  Knopfloch  nach  hinten  am  Rande  des  Latissimus  dorsi  herausgeführt, 
ein  dünnes  Drain  lege  ich  außerdem  an  den  Rand  des  am  Sternum  durchtrennten  Pek- 
toralis  und  leite  es  zum  inneren  Wundwinkel  hinaus;  beide  Drains  können,  auch  bei 
sehr  stark  gespannter  Naht,  nach  24  Stunden  entfernt  werden.  Die  Hautnaht  führe 
ich  stets  mit  Einzelnähten  aus,  da  fortlaufende  Nähte,  namentlich  bei  etwas  stärkerer 
Spannung  der  Hautränder,  sehr  leicht  Nekrose  veranlassen;  man  legt  zunächst 
einige  Situationsnähte,  zwischen  denen  durch  feinere  Knopfnähte  die  Vereinigung 
vollendet  wird.  Auf  gute  Adaptierung  der  Wundränder  ist  zu  achten,  prolabierendes 
Subkutanfett  wird  reponiert  oder  mit  Tupfern  abgewischt.  Michel  sehe  Klemmen 
oder  Serres  fines  sind  bei  stärkerer  Spannung  der  Haut  nicht  anwendbar. 

Der  gut  gepolsterte  Verband  wird  nur  dann  in  voller  Adduktionsstellung  des 
Armes  angelegt,  wenn  die  Hautnaht  unter  besonders  starker  Spannung  erfolgte, 
sonst  verbinde  man  in  mittlerer  Abduktionsstellung,  da  in  dieser  Lage  die 
Haut  sich  der  durch  Entfernung  des  Pektoraliswulstes  veränderten  Unterlage  besser 
anpaßt  und  der  in  Verkürzung  ruhende  Deltoideus  funktionstüchtig  bleibt.  Um 
Sekretretention  unter  dem  oberen  Hautlappen  in  der  Gegend  der  Infraklavikular- 
grube, wo  eine  Verhaltung  durch  Fortfall  des  Pectoralis  major  entstehen  kann,  zu 
vermeiden,  benutze  ich  einmal  gabelig  geteilte  Kissen,  welche  den  Arm  von  der 
Achselhöhle  her  umgreifen,  ferner  lege  ich  ein  Polster  vorn  über  die  fragliche 
Gegend  in  schräger  Richtung  von  der  Achselhöhle  zur  Klavikula  und  befestige  es 
mit  Bindentouren,  welche  von  der  kranken  Achselhöhle  zur  gesunden  Schulter  laufen. 
Die  einfache  Spica  humeri  ist  also  nicht  ausreichend,  sondern  durch  eine  Spica 
duplex  zu  ersetzen.  In  der  abduzierten  Stellung  wird  der  Arm  im  Bett  auf  Kissen 

*)  Um  sicherzustellen,  daß  im  Gesunden  operiert  wurde,  empfiehlt  Robert  F.  Weir, 
zuerst  die  Mamma  zu  amputieren  und,  während  der  Operateur  die  Achselhöhle  ausräumt,  Gefrier- 
schnitte anzufertigen.  Chiene  legt  die  Geschwulst  in  5°/0ige  wässerige  Salpetersäurelösung; 
nach  10  Minuten  wird  abgespült,  die  karzinomatösen  Partien  bleiben  opak  und  heben  sich  makror 
skopisch  von  dem  halb  transparenten  Gewebe  ab. 
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gelagert;  der  von  Ewald  empfohlene  Zugverband  aus  Heftpflaster  ist  entbehrlich, 
zumal  die  Patienten  schon  am  Tage  nach  der  Operation  aufstehen1).  Nach 
24  Stunden  wird  bei  der  Entfernung  der  Drains  der  erste  Verband  gewechselt 
und  durch  einen  viel  leichteren  ersetzt,  der  Bewegungen  gestattet.  Es  ist  für  die 
spätere  Funktion  von  größter  Bedeutung,  daß  frühzeitig  mit  Bewegungen  des 
Armes  begonnen  wird,  auch  bei  stark  gespannter  Hautnaht  läßt  sich  dies  ohne 
Schaden  durchführen.  Ich  entlasse  die  Patientinnen  erst  dann,  wenn  sie  sich  selbst 
die  Haare  machen  und  den  Arm  der  kranken  Seite  ebenso  gerade  am  Kopfe  in  die 
Höhe  strecken  können,  wie  den  der  gesunden  Seite.  Durch  diese  Abhängigkeit 

des  Entlassungstermins  von  der  Energie  der 
Patientin  wird  das  erwünschte  Ziel  stets  in 
8 — 14  Tagen  erreicht,  und  wir  haben  niemals 
über  mangelhafte  Funktion  des  Armes  nach 
Mammaamputation  zu  klagen2). 

Von  anderen  Methoden  der  Amputatio  mammae 
sind  die  von  Kocher,  Collins  Warren,  Willy 
Meyer,  Carl  Beck  und  T ansini  hervorzuheben. 

Die  Operation  nach  Kocher  erfordert  die 
in  Fig.  8 wiedergegebenen  Schnitte.  Man  führt 
zuerst  nur  die  in  starker  Linie  gezeichnete  In- 
zision, auf  der  Klavikula  beginnend,  etwas  median 
vom  Sulcus  deltoideo-pectoralis  abwärts  über 
den  Rand  des  Pectoralis  major  durch  die  Axilla 
bis  auf  die  hintere  Achselfalte,  Haut  und  Faszie 
durchtrennend.  Der  Pectoralis  major  wird  zwei 
Finger  breit  von  seinem  Armansatze  durchtrennt, 
der  Latissimus  und  Teres  major  freigelegt.  Nun 
wird  mit  Gazetupfern  die  bedeckende  Faszie 
der  genannten  Muskeln  samt  Fett,  Bindegewebe 
und  den  Glandulae  pectorales  bis  zum  Rande  des  Pectoralis  major  aufwärts  ge- 
schoben, wobei  die  Nervi  subscapulares  in  der  Furche  zwischen  Latissimus  und 

J)  Heile  empfiehlt,  um  während  der  Wundheilung  eine  Verlötung  der  Haut  mit  den  Achsel- 
gefäßen und  das  Auftreten  von  Stauungen  zu  vermeiden,  die  Verpflanzung  des  Pectoralis  minor 
auf  die  Achselgefäße.  Der  Muskel  wird  von  seinen  kostalen  Insertionen  abgelöst,  während  der 
Ursprung  am  Processus  coronoideus  erhalten  bleibt,  es  folgt  Ausbreitung  des  Muskels  über  die 
Gefäße  und  Anheftung  am  Serratus  und  Trapezius. 

2)  Robert  H.  M.  Dawbarn  verlagert  einen  mehrere  Zentimeter  breiten  Streifen  des  Del- 
toideus  medial  und  näht  ihn  an  den  Stumpf  des  Pectoralis  major  an,  um  die  Adduktion  des  Armes  zu 
erleichtern.  Ich  habe  niemals  das  Bedürfnis  empfunden,  diesem  Vorschläge  zu  folgen,  ebensowenig 
wie  dem  anderen  Vorschläge  Dawbarns,  zwecks  Blutsparung  die  Beine  bei  der  Amputatio  mammae 
zu  umschnüren  und  die  diffuse  Blutung  durch  kurzes  Auflegen  kochend  heißer  Tücher  zu  stillen. 


Fig.  8. 

Schnittführung  nach  Kocher. 
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Subskapularis  sowie  der  N.  thoracalis  longus  geschont  werden.  Aufwärts  wird 
das  Fettgewebe  mit  dem  ganzen  Paket  der  Glandulae  axillares  und  der  Faszie  zu- 
erst über  die  Vorderfläche  des  Subskapularis,  dann  des  Serratus  anterior  bis  zur 
Vena  axillaris  hinaufgeschoben.  Nun  wird  der  Pectoralis  major  mit  der  Faszie 
darunter  nach  abwärts  geschlagen  und  auf  Drüsen  zwischen  ihm  und  dem  Pecto- 
ralis minor  bis  zur  Klavikula  gefahndet,  dann  der  Pectoralis  minor  am  Processus 
coracoideus  durchtrennt  und  entlang  den  großen  Gefäßen  bis  zur  Klavikula  vor- 
gegangen. Bei  diesem  weiteren  Vorgehen  und  der  Freilegung  der  großen  Gefäße 
werden  die  gegen  die  Axilla  und  den  Thorax  verlaufenden,  sich  spannenden  Ge- 


fäße durchschnitten  und  die  Glandulae  infraclaviculares  sorgfältig  von  den  Gefäßen 
bis  unter  die  Klavikula  abpräpariert.  Jetzt  erst,  nachdem  sämtliche  Drüsen  aus- 
geräumt und  dabei  die  zum  Primärherde  führenden  Gefäße  großenteils  unterbunden 
sind,  schreitet  man  zur  Amputation  der  Mamma  mit  Fettgewebe,  Haut  und  Pektoral- 
muskeln1).  Zu  diesem  Zwecke  wird  der  Schnitt  unterhalb  der  Mamma  bis  zum  Sternum 
verlängert  (vgl.  die  schwach  gezeichnete  Linie  in  Fig.  8).  Auf  der  Außenfläche 
des  Latissimus  und  seinem  unteren  Rande  entlang  wird  Faszie  und  Fettgewebe  ab- 
gehoben und  nach  vorn  über  dem  Serratus  gelöst,  bis  man  auf  die  Rippenansätze 
des  Pectoralis  minor  stößt,  die  am  Thorax  durchtrennt  werden.  Weiter  über  die 

*)  Handle?  (Lancet  1905)  legt  besonderen  Wert  darauf,  die  Faszie  auch  bis  zwei  Finger 
breit  unter  dem  Schwertfortsatze  zu  exzidieren,  um  die  „epigastrische“  Infektion  zu  verhüten. 

2* 


Fig.  9. 

Schnittführung  nach  Collins  Warren. 


Fig.  10. 

Schnittführung  nach  Will?  Me?er. 
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Rippen  medianwärts  gelangt  man  unter  dem  abgehobenen  Pectoralis  major  an  seine 
dicken  Muskelansätze  am  Sternum  und  auf  den  Ursprung  des  Rectus  abdominis, 
um  nach  deren  Trennung  die  Mamma  samt  Muskeln  von  den  Rippen  und  Inter- 
kostalmuskeln abzuheben.  Jetzt  wird  der  Schnitt  oberhalb  der  Brustdrüse  geführt 
(vgl.  die  punktierte  Linie  in  Fig.  8),  die  Haut  vom  Pannikulus  nach  oben  bis  zur 
Klavikula  abgelöst,  der  Kleidalansatz  des  Pectoralis  major  nahe  der  Klavikula 
getrennt  und  die  Pektoralansätze  oben  innen  am  Thorax  durchschnitten.  Die  Naht- 
vereinigung wird  durch  Hautverschiebung  in  der  Weise  besorgt,  daß  wenigstens 
die  Achselhöhle  vollständige  Deckung  erhält.  — Kocher  legt  besonderen  Wert 
darauf,  daß  bei  seiner  Schnittführung  die  die  Achselhöhle  begrenzenden  Muskel- 
ränder sofort  freigelegt  werden  und  die  bedeckende  Faszie  wie  ein  das  Axillar- 
gewebe einhüllender  Mantel  im  Zusammenhänge  von  der  Vorderfläche  der  Skapula 
und  der  Außenfläche  des  Thorax  abgehoben  wird. 

Die  Schnittführung  nach  Collins  Warren  ergibt  sich  aus  Fig.  9.  Sie  zeigt 
ziemlich  weitgehende  Übereinstimmung  mit  dem  von  Willy  Meyer  angegebenen 
Schnitte  (Fig.  10),  den  dieser  jedoch  seit  dem  Jahre  1898  zugunsten  einer  einfacheren, 
der  unsrigen  ähnlichen  Schnittführung  verlassen  hat,  und  ist  sowohl  für  die  Plastik 
wie  für  die  Ausräumung  der  Supraklavikulargrube  berechnet. 

Die  Methode  von  Carl  Beck  (New  York),  welche  neuerdings  auch  von  Pels- 
Leusden  empfohlen  wird,  zeigen  die  Figuren  11  und  12.  Das  Verfahren  beruht 
auf  der  Erwägung,  daß  die  Haut  stets  in  möglichst  großem  Umfange  entfernt 
werden  soll,  und  daß  unterhalb  der  Mamma  ein  Überfluß  von  Deckungsmaterial 
vorhanden  ist.  Deshalb  erhält  der  Schnitt  um  die  Mamma  herum  die  Form  eines 
Rechteckes  (Fig.  II)1);  die  innere  Kante  des  Rechteckes  wird  nach  oben  und  unten 
je  „etwa  drei  Zoll“  weit  verlängert,  das  gleiche  geschieht  an  dem  äußeren  unteren 
Winkel,  während  vom  äußeren  oberen  Winkel  aus  der  Schnitt  am  Rande  des  Pec- 
toralis major  bis  zu  dessen  Insertion  am  Oberarm  fortgeführt  wird.  Zuerst  wird 
nun  das  Rechteck  mit  der  ganzen  Mamma  exzidiert,  darauf  der  obere  Hautlappen 
abpräpariert,  nach  oben  geschlagen  und  somit  das  ganze  Operationsgebiet  frei- 
gelegt. Es  folgt:  Lösung  des  Pectoralis  major  von  Brustwand  und  Schlüsselbein, 
Abtragung  an  seiner  Insertion,  Abziehen  des  Pectoralis  minor,  Herauspräparieren 
des  Inhaltes  der  Achselhöhle,  so  daß  die  Gefäße  völlig  isoliert  sind,  Säuberung 
auch  des  hinteren  Teiles  der  Achselhöhle  dadurch,  daß  das  Gewebe  auf  dem  Latis- 
simus  dorsi,  Subscapularis  und  Teres  major  auseinandergebreitet  wird.  Jetzt  wird 
der  untere  Lappen  gelöst  und  umgeschlagen.  Ein  leichter  Zug  am  oberen  Lappen 
nach  abwärts  und  am  unteren  Lappen  nach  aufwärts  zeigt,  ob  die  Vereinigung  ohne 
Spannung  möglich  ist.  Im  anderen  Falle  wird  der  untere  Lappen  noch  verlängert, 
indem  man  die  Schnitte  an  seinen  beiden  Seiten  weiter  nach  unten  führt.  Die  recht- 
eckige Form  des  Lappens  erleichtert  in  erster  Linie  die  exakte  Vereinigung. 

x)  Auch  Jonnescu,  der  nach  der  Methode  seines  Schülers  Balacescu  operiert,  verwendet 
eine  große  viereckige  Inzision. 


Die  Operationen  am  Brustkorb. 


21 


Das  Wesentliche  des  Tansinischen  Verfahrens  beruht  in  der  Deckung  des 
Defektes  durch  einen  Lappen  aus  dem  Rücken.  Von  einer  breiten  ovalären  Inzision 
aus,  deren  Spitze  bis  an  die  periphere  Grenze  der  Achselhöhle  reicht,  werden  Haut, 
Mamma,'  beide  Brustmuskeln  und  die  Fettmasse  der  Achselhöhle  als  geschlossenes 
Ganzes  exstirpiert.  Darauf  wird  aus  den  Weichteilen  des  Rückens  ein  entsprechender 
Lappen  gebildet,  welcher  nicht  nur  die  Haut,  sondern  auch  die  darunter  liegenden 
Partien  des  Latissimus  dorsi  umfaßt;  die  Heranziehung  des  Latissimus  dorsi  ist 
notwendig,  weil  er  der  Haut  die  von  der  A.  circumflexa  scapulae  und  der  A. 
scapulae  inf.  herkommende  Blutversorgung  sichert;  einfache  Hautlappen  verfallen 


Fig.  11.  Fig.  12. 

Schnittführung  nach  Carl  Beck. 

leicht  der  Nekrose.  Der  Stiel  des  Rückenlappens  soll  eine  Breite  von  6 — 7 cm 
haben,  und  sein  Zentrum  soll,  um  die  wichtigsten  arteriellen  Verbindungen  zu  enthalten, 
einem  Punkte  entsprechen,  welcher  sich  3 cm  weit  von  der  hinteren  Axillarlinie,  5 cm 
weit  von  der  Schulterblattgräte  und  10  cm  entfernt  vom  Schulterblattwinkel  befindet. 
Der  Lappen  hat  entsprechend  dem  Defekt  längliche  ovaläre  Form  und  wird  von 
oben  nach  unten  etwas  schräg  gegen  die  Mittellinie  des  Rückens  gerichtet.  Der 
vordere  Rand  des  Stieles  geht  von  dem  Ende  der  Achselwunde  aus  und  gelangt 
bei  Übertragung  des  Lappens  in  Verbindung  mit  dem  vorderen  Rande  der  Wunde 
selbst.  Der  hintere,  6—7  cm  weiter  nach  hinten  gelegene  Lappenrand  wird  mit 
dem  hinteren  Rande  der  Achselwunde  vereinigt.  Der  Defekt  auf  dem  Rücken  läßt 
sich  leicht  durch  Naht  schließen,  nur  am  unteren  Ende  bleibt  eine  kleine  Stelle  offen. 
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Bei  denVerfahren  von  Collins  Warren,  Beck  und  Tansini  ist  die  Schnitt- 
führung durch  die  Sorge  um  die  Hautbedeckung  der  gewaltigen  Wunde  diktiert. 
Bleiben  bei  den  zuerst  geschilderten  gebräuchlichsten  Verfahren  große,  durch  Naht 
nicht  vereinbare  Defekte  übrig  — und  die  Exstirpation  hat  stets  ohne  Rücksicht 
auf  die  spätere  Deckung  weit  im  Gesunden  zu  erfolgen  — , so  muß  nur  dafür  Sorge 
getragen  werden,  daß  die  großen  Gefäß-  und  Nervenstämme  der  Achselhöhle  mit 
Haut  gedeckt  werden;  so  viel  Haut  läßt  sich  aber  stets  aufbringen,  wenn  man  nicht 
gänzlich  inoperable  Fälle  noch  dem  Eingriffe  unterwirft.  Es  bleibt  dann  ein  mehr 
oder  weniger  großer  Defekt  an  der  vorderen  Brustwand,  und  diesen  decke  ich  stets 
primär  mit  Thierschschen  Transplantationen.  Das  Verfahren  ist  zweifellos 
das  einfachste,  und  ich  habe  nie  Grund  gehabt,  es  durch  ein  anderes  zu  ersetzen, 
denn  die  Anheilung  der  in  möglichster  Größe,  am  besten  vom  Oberschenkel  zu 
entnehmenden  Lappen  erfolgt  meist  anstandslos  in  weitester  Ausdehnung.  Die 
Entstellung  ist  nicht  bedeutender  als  bei  irgend  einem  anderen  Deckungsverfahren, 
denn  sie  liegt  in  erster  Linie  in  dem  Verluste  der  Mamma,  und  die  neugebildete 
Haut  hat  sich,  obwohl  sie  der  Unterlage  fest  anhaftet,  stets  als  ausreichend 
widerstandsfähig  erwiesen. 

Im  übrigen  kann  jede  Art  von  Plastik  mittels  gestielten  Hautlappens  für  die 
Deckung  des  Defektes  in  Frage  kommen,  ähnlich  wie  in  den  beschriebenen  Verfahren 
von  Beck,  Collins  Warren  und  Tansini.  Für  Fälle  mit  nur  mäßig  großem 
Hautdefekt  bei  nicht  sehr  vorgeschrittenem  Leiden  und  reichlich  vorhandenem  Fett- 
polster empfiehlt  Payr  die  Bildung  einer  Hautmamma  mit  einem  die  Mammilla 
imitierenden  Hautbürzel.  Vom  unteren  Ende  des  elliptischen  gegen  die  Achsel- 
höhle hin  gerichteten  Defektes  wird  nahezu  parallel  seinem  medialen  Rande  ein 
bogenförmiger  Schnitt  bis  über  die  Mitte  des  Corpus  sterni,  auf  diesem  nach  auf- 
wärts bis  gegen  das  Manubrium  verlaufend,  geführt.  Der  durch  diese  Schnittführung 
begrenzte  Lappen  von  Sichelform  wird  bis  an  seine  Basis  von  der  Unterlage 
abpräpariert  und  unter  Zusammenfaltung  so  gedreht,  daß  der  Mittelpunkt  der  Drehung 
dem  Halbierungspunkte  des  medialen  Defektrandes  entspricht  und  die  Spitze  des 
sichelförmigen  Hautlappens  in  den  oberen  (axillaren)  Winkel  des  Defektes  einge- 
pflanzt wird.  Durch  diese  Art  der  Zusammenfaltung  des  Hautlappens  entsteht  ein 
kegelförmiges,  in  der  Mitte  mit  einem  Hautbürzel  versehenes  Gebilde,  welches  nach 
Payr  einer  Mamma  im  jugendlichen  elastischen  Zustande  ähnlich  ist  und  seine 
Form  dauernd  bewahrt. 

Ein  durchaus  anderes  Prinzip  ist  das  der  plastischen  Verwendung  der  zurück- 
gebliebenen Mamma  zur  Deckung  des  Defektes,  die  sogenannte  Autoplastik, 
welche  von  Verneuil  schon  im  Jahre  1858  angewandt  und  später  fast  gleichzeitig 
von  Graeve,  Legueu  und  F.  Franke  bekanntgegeben  wurde.  Legueu  bezeichnet 
das  Verfahren  als  „autoplastie  par  glissement  du  sein“  und  verpflanzt,  ebenso  wie 
Graeve,  Assaky,  Leopold  und  andere,  die  ganze  gesunde  Brustdrüse  in  den 
Defekt.  F.  Franke  schält  die  zurückgebliebene  Mamma  aus  und  verwendet  nur 
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ihre  Hautbedeckung  zur  Plastik.  Morestin  schließlich  empfiehlt,  die  Testierende 
Brustdrüse  zu  halbieren,  um  beide  Körperhälften  versorgen  zu  können.  Die  Mehr- 
zahl der  genannten  Autoren  benutzt  Horizontalschnitte,  welche  quer  über  die  Vorder- 
fläche der  Brust  am  oberen  und  unteren  Rande  der  zurückgebliebenen  Mamma  bis 
zur  Axillarlinie  der  gesunden  Seite  verlaufen,  und  ziehen  den  rechteckigen,  die 
Brustdrüse  enthaltenden  Lappen  in  den  Defekt;  dadurch  wird  die  gesunde  Mamma 
auf  die  Mitte  des  Sternums  verlagert,  es  entsteht  eine  sogenannte  Zyklopenmamma. 
Um  diesen  eigenartigen  Anblick  zu  verhüten,  hat  Payr  eine  Schnittführung  ange- 
geben (Fig.  13  und  14),  welche  es  ermöglicht,  die  gesunde  Mamma  genau  an  die 


Fig.  13.  Fig.  14. 

Autoplastik  mit  Payrseher  Schnittführung. 

Stelle  der  entfernten  zu  verlagern.  Dies  geschieht  in  der  Weise,  daß  die  gesunde 
Brustdrüse  in  einem  Lappen  Umschnitten  wird,  dessen  Basis  nach  oben  und  median- 
wärts  gekehrt  ist.  Nach  der  kranken  Seite  hin  grenzt  der  Lappen  an  den  gesetzten 
Defekt,  nach  der  gesunden  Seite  verläuft  seine  obere  äußere  Begrenzungslinie  etwa 
vom  Sternoklavikulargelenk  der  gesunden  Seite  zum  oberen  äußeren  Quadranten 
der  Mamma.  Von  dieser  Stelle  an  umkreist  der  Schnitt  die  Außenseite  der  Brust- 
drüse, läuft  am  unteren  äußeren  Quadranten,  wenn  nötig,  noch  ein  Stück  zungen- 
förmig nach  abwärts,  von  da  an  der  medialen  Seite  der  Mamma  aufwärts  bis  an 
den  Defektrand  der  kranken  Seite.  Die  so  umschnittene  Brustdrüse  wird  von  ihrer 
Unterlage  abgelöst,  hängt  an  ihrem  breiten,  in  der  Gegend  des  Manubrium  sterni 
gelegenen  Stiele  und  wird  an  diesem  bequem  und  ohne  Zerrung  nach  der  kranken 
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Seite  hinübergelagert.  Der  auf  der  gesunden  Seite  entstandene  Defekt  läßt  sich 
durch  Naht  schließen.  Das  kosmetische  Resultat  dieser  Payrschen  Methode  ist 
besser  als  das  der  übrigen  Verfahren,  auch  die  Ernährung  der  verlagerten  Mamma 
gestaltet  sich  günstiger  als  bei  Verwendung  rechteckiger  Lappen,  zu  deren  Ver- 
lagerung ein  sehr  kräftiger  Zug  notwendig  sein  kann. 

Ganz  im  allgemeinen  bin  ich  kein  Freund  dieser  Autoplastiken.  Der  Eingriff 
ist  recht  beträchtlich,  wenn  er  der  an  und  für  sich  schon  großen  Operation  einer 
modernen,  dem  Karzinom  bis  in  alle  erreichbaren  Verbreitungswege  nachgehenden 
Mammaamputation  hinzugefügt  wird.  Dazu  kommt,  daß  die  Ernährung  der  ver- 
lagerten Mamma  durchaus  nicht  völlig  gesichert  ist,  denn  die  starken  Gefäße,  welche 
aus  der  Tiefe  in  die  Mamma  eintreten  und  ihre  Hauptversorgung  darstellen,  vor 
allem  die  Äste  der  Mammaria  interna,  werden  durchschnitten.  Ich  sah  eine  totale 
Gangrän  des  Hautlappens  samt  der  Mamma,  und  Randnekrosen  sind  sehr  häufig, 
ausgedehntere  Gangrän  nach  Mammaamputation  aber  bedeutet  eine  Lebensgefahr. 
Da  schließlich  auch  kein  Ersatz  für  die  verloren  gegangene  Brust  geschaffen  wird,  so 
erscheint  mir  das  einfachste  und  absolut  ungefährliche  Verfahren  vorzuziehen,  die 
Deckung  des  Defektes  durch  Thierschsche  Transplantationen,  bei  deren  Verwen- 
dung durch  die  günstigen  Abflußbedingungen  auch  niemals  Sekretretentionen  zu- 
stande kommen1). 

Sind  supraklavikuläre  Lymphdrüsen  fühlbar,  oder  hat  das  Karzinom  bereits  die 
unter  dem  Schlüsselbein  gelegenen  Drüsen  ergriffen,  so  muß  der  Mammaamputation 
die  Ausräumung  der  Supraklavikulargrube  angeschlossen  werden.  Diese 
Operation  sollte  stets  in  gleicher  Sitzung  wie  die  Amputatio  mammae  ausgeführt 
werden,  denn  sie  stellt  bei  guter  Technik  einen  harmlosen  und  kurzdauernden  Eingriff 
dar.  Nur  Sonderson  hat  empfohlen,  zweizeitig  zu  operieren  und  nach  8 — 10  Tagen 
die  supraklavikulären  Lymphdrüsen  zu  entfernen.  Dagegen  ist  einzuwenden,  daß 
zwei  Narkosen  notwendig  werden,  denn  für  lokale  Anästhesie  ist  die  Operation 
ungeeignet,  ferner,  daß  die  zweite  Operation  leicht  von  der  Patientin  abgelehnt 
werden  kann,  daß  den  karzinomatösen  Drüsen  unnötige  Zeit  zu  weiterem  Wachstum 
gelassen  wird,  und  daß  die  für  die  Funktion  des  Armes  so  wichtige  Übungstherapie 
gerade  in  der  kritischen  Zeit  unterbrochen  werden  muß. 

Die  Technik  der  einzelnen  Operateure  bei  der  Ausräumung  der  Supraklavikular- 
grube ist  eine  verschiedene,  besonders  gehen  die  Ansichten  darin  auseinander,  ob 
die  Klavikula  temporär  reseziert  werden  soll  oder  nicht.  Zweifellos  ist  dieses 
Vorgehen  logisch,  denn  nur  die  Trennung  des  Schlüsselbeins  garantiert  die  Durch- 
führung des  sonst  für  die  Mammaamputation  gültigen  Prinzips,  Lymphdrüsen  und 
verbindende  Lymphbahnen  in  continuitate  zu  entfernen.  Trotzdem  stehen  nur  wenige 

x)  Die  von  Lane  1895  für  fortgeschrittene  Fälle  empfohlene  Exartikulation  des  Humerus 
behufs  Bildung  eines  großen  Hautlappens  aus  der  Gegend  des  Deltoideus  kann  nicht  als  eine 
berechtigte  Operation  angesehen  werden. 
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Operateure,  z.  B.  Till  mann,  auf  dem  Standpunkte  der  prinzipiellen  Klavikular- 
resektion;  Kocher,  Halsted  und  Willy  Meyer  resezieren  unter  Umständen.  Die 
Mehrzahl  der  Chirurgen  vermeidet  die  Durchtrennung  des  Schlüsselbeins,  vor 
allem  weil  die  Ernährungsverhältnisse  der  freigelegten  Klavikula  wenig  günstige 
sind  und  die  Heilung  des  Knochens  sich  sehr  verzögern  oder  ganz  ausbleiben 
kann;  auch  ich  bin  aus  diesem  Grunde  von  der  Klavikularesektion  wieder  abge- 
kommen. Verfolgt  man  von  der  Infraklavikulargrube  aus  die  Drüsen  weit  hinauf 
unter  das  Schlüsselbein,  so  gelingt  es  von  der  Oberschlüsselbeingrube  aus  ohne 
Schwierigkeit,  die  Kontinuität  herzustellen;  sollten  aber  Reste  von  verbindenden 
Lymphgefäßen  Zurückbleiben,  so  ist  dies  bedeutungslos,  denn  nach  den  Unter- 
suchungen von  Joerß  erfolgt  die  Weiterverbreitung  von  Lymphdrüse  zu  Lymphdrüse 
meist  auf  embolischem  Wege.  Ein  Durchziehen  des  Drüsenpakets  unter  der 
Klavikula  hindurch  halte  ich  für  unangebracht,  da  bei  dem  Hindurchzwängen  Krebs- 
keime leicht  weitermassiert  werden  können;  deswegen  räume  man  die  Infraklavikular- 
grube im  Zusammenhänge  mit  der  Achselhöhle,  die  Oberschlüsselbeingrube  aber 
gesondert  aus. 

Zur  Freilegung  der  Supraklavikulargegend  genügt  ein  Schnitt,  wie  er  für  die 
Unterbindung  der  Subklavia  üblich  ist,  parallel  und  fingerbreit  oberhalb  der 
Klavikula  vom  hinteren  Rande  des  Kleidomastoideus  zum  vorderen  des  Trapezius. 
Gussenbauer  bevorzugt  einen  _L-förmigen  Schnitt,  den  ich  nur  dann  anwende, 
wenn  in  einem  ausnahmsweise  operablen  Falle  die  Drüsen  sich  weit  am  Halse 
hinauf  erstrecken.  Der  Arm  wird,  um  die  Supraklavikulargrube  möglichst  zu 
erweitern,  entweder  an  der  Seite  des  Körpers  nach  abwärts  gezogen,  oder  bei 
maximal  gesenkter  Schulter  nach  vorn  über  den  Thorax  geschlagen,  der  Kopf 
etwas  zur  entgegengesetzten  Seite  geneigt.  Nach  Spaltung  der  Haut  wird  die 
oberflächliche  und  dann  die  tiefe  Halsfaszie,  welche  in  dem  Raume  zwischen  Kopf- 
nicker und  Trapezius  ausgespannt  ist,  durchtrennt.  Die  V.  jugularis  externa  wird 
meist  nicht  geschont  werden  können,  sie  ist  sorgfältig  zu  unterbinden,  weil  sie  an 
der  Durchtrittsstelle  durch  die  Faszie,  welche  den  Omohyoideus  gegen  die  Klavikula 
heranzieht,  klafft  und  Luftembolien  veranlassen  kann.  Auch  den  Omohyoideus 
schont  man  im  Interesse  einer  gründlichen  anatomischen  Ausräumung  am  besten 
nicht,  sondern  rezesiert  ihn  in  größerer  Ausdehnung.  Im  übrigen  wird  der  gesamte, 
das  Trigonum  colli  inferius  ausfüllende  Fettpfropf  ungeteilt  mit  allen  Lymphgefäßen 
und  Lymphdrüsen  ausgeräumt  in  der  gleichen  Weise,  wie  der  Fettpfropf  der  Achsel- 
höhle bei  der  Amputatio  mammae.  Es  resultiert  ein  klares  anatomisches  Präparat, 
in  dem  alle  wichtigen  Gebilde  des  unteren  Halsdreiecks  freiliegen.  Besonderes 
Gewicht  ist  auf  die  Drüsen  im  Winkel  zwischen  V.  jugularis  int.  und  subclavia  zu 
legen,  deren  Entfernung  bei  Verwachsungen  mit  den  Venen  recht  schwierig  sein 
kann.  Auf  der  linken  Körperhälfte  ist  hier  die  Erhaltung  des  Ductus  thoracicus, 
der  meist  gut  erkennbar  ist,  notwendig.  Sollte  seine  Verletzung  unvermeidbar 
sein,  so  ist  eine  sorgfältige  doppelte  Unterbindung  anzustreben,  um  die  profuse 
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Chylorröe  zu  verhüten.  Die  Gefahr,  daß  dadurch  der  gesamte  Lymphabfluß  in  die 
Venenbahn  unterbrochen  wird,  ist  nicht  groß,  da  mehrere  abführende  Stämme  vor- 
handen zu  sein  pflegen.  Es  empfiehlt  sich,  die  supraklavikuläre  Wunde  für  24  Stunden 
zu  drainieren,  da  nach  der  Entfernung  des  Fettklumpens  ein  größerer  Hohlraum 
zurückbleibt,  der  durch  einen  leicht  komprimierenden  Verband  verkleinert  wird. 

Resultate  der  Amputatio  mammae  wegen  Karzinoms. 

Die  unmittelbaren  Resultate  der  Mammaamputation  sind  auch  bei  den 
erweiterten  modernen  Verfahren  sehr  günstige.  Störungen  der  Prima  intentio  sind 
bei  einwandsfreier  Technik  und  Asepsis  große  Ausnahmen,  sie  resultieren  gelegentlich 
aus  dem  Vorhandensein  eines  ulzerierten  Tumors  oder  einer  Gangrän  der  Haut, 
welche  durch  zu  straff  gespannte  Naht  bedingt  war.  Deshalb  vermeide  man  ein 
zu  gewaltsames  Zusammenziehen  der  Wundränder  bei  großen  Defekten  und  greife 
lieber  zur  Deckung  durch  Transplantation  oder  Plastik.  Die  gefährlichen  Feinde 
des  Chirurgen,  die  Lungenkomplikationen  und  die  Embolie,  spielen  bei  der  Amputatio 
mammae  eine  untergeordnete  Rolle. 

Die  Besserung  der  unmittelbaren  Mortalität  ergibt  sich  aus  folgender  Tabelle, 


die  der  Arbeit  von  Guleke  entnommen  und  über  diese  hinaus  bis  in  die  letzten 
Jahre  fortgeführt  ist. 

Billroth  (v.  Winiwarter  1878) 23,07 °/0 

Esmarch  (Oldekop  1879) 10,2  °/0 

v.  Volkmann  (Sprengel  1882) 7,6  °/0 

v.  Bergmann  (Rotter  1887) 3,5  °/0 

König  (Hildebrand  1887) 7,2  °/0 

Küster  (Schmid  1887) 10,81  °/0 

Gussenbauer  (Fink  1888) 3,3  °/0 

Czerny  (Schmidt  1889) 4,4  °/0 

Lücke  (Dietrich  1891) 7,6  °/0 

Poulsen  1891 1,7  °/0 

Krönlein  (Horner  1894) 4,16°/0 

Czerny  (Mahler  1900) 1,3  °/0 

v.  Angerer  (Gebele  1900) 2,6  °/0 

v.  Bergmann  (Guleke  1901) 3,1  °/0 

Feurer  (Wunderli  1906) 2,7  °/0 

Halsted  1907  1,7  °/0 

Willy  Meyer  1907  2,5  °|0 

Hochenegg  (Finsterer  1907,  nach  1890  operierte  Fälle)  . . 3,1  °/0 

Steinthal  1908  3,5  °/0 


Die  Endresultate  der  Operation  sind  schwerer  zu  beurteilen,  da,  wie  schon 
hervorgehoben,  der  allgemein  für  die  Berechnung  der  Dauerheilung  übliche  Termin 
■von  3 Jahren  für  das  Mammakarzinom  noch  weniger  gültig  ist,  als  für  andere 
Karzinome.  Ich  gebe  beifolgend  wiederum  die  Tabelle  von  Guleke,  welche  die 
Ergebnisse  der  verschiedenen  Statistiken  vergleicht,  und  füge  ihr  die  neueren 
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Zusammenstellungen  hinzu.  Dabei  muß  bemerkt  werden,  daß  die  Zahlen  wegen 
der  verschiedenen  Gesichtspunkte  der  Autoren  nicht  absolut  gleichwertig  sind, 
wenn  sich  auch  bei  einer  Umrechnung  keine  großen  Differenzen  ergeben.  Die 
Inoperablen,  die  Nichtoperierten,  die  primär  außerhalb  der  Klinik  Operierten  und 
die  Fälle,  deren  weiteres  Schicksal  nicht  eruiert  werden  konnte,  wurden  bei  der 
Berechnung  unberücksichtigt  gelassen,  ebenso  die  innerhalb  der  letzten  3 Jahre  vor 
der  Veröffentlichung  Operierten;  wohl  aber  wurden  die  vor  Ablauf  von  3 Jahren 
an  interkurrenten  oder  unbekannten  Krankheiten  und  die  infolge  der  Operation 
Verstorbenen  als  „nicht  geheilt“  berechnet.  So  ergeben  sich  folgende  Zahlen: 


Gesamtzahl 
der  Fälle 

Zahl  der 
verwerteten 
Fälle 

Dauer- 
heilungen 
in  Prozenten 

Billroth  (v.  Winiwarter)  1867—76 

170 

170 

•4,7 

Mikulicz  (Henry)  1871 — 78.  . . . 

196 

149 

9 

Volkmann  (Sprengel)  1874—78  . . 

131 

131 

11 

Esmarch  (Oldekop)  1850— 78  . . . 

250 

196 

11,7 

Lücke  (Dietrich)  1881—90  .... 

107 

80 

16,2 

Gussenbauer  (Fink)  1878—88  . . 

194 

143 

16,7 

v.  Angerer  (Gebele)  1890—99  . . 

260 

189 

16,9 

Czerny  (Mahler)  1887—97  .... 

161 

133 

21 

Küster  (Schmid)  1871 — 85  .... 

222 

93 

21,5 

König  (Hildebrand)  1875— 85  . . . 

136 

102 

22,5 

Poulsen  1870—88  

280 

242 

22,7 

Hochenegg  (Finsterer)  1897—1903 

142 

142 

24,64 

Feurer  (Wunderli)  1881  — 1903  . . 

163 

143 

28 

v.  Bergmann  (Guleke)  1882—99  . 

884 

382 

28,79 

Steinthal  1908  

142 

142 

30,9 

v.  Bergmann  (Rotter)  1882—87  . . 

114 

43 

32,3 

Halsted  1907  

232 

210 

35,6 

Aus  diesen  Tabellen,  wenn  sie  auch  die  Endresultate  in  etwas  zu  günstigem 
Lichte  erscheinen  lassen,  ergibt  sich  jedenfalls,  daß  wir  dem  furchtbaren  Leiden 
nicht  gänzlich  machtlos  gegenüberstehen,  und  daß  mit  der  Verbesserung  der  Wund- 
behandlung und  der  Einführung  der  modernen  ausgedehnten  Operationsmethoden 
die  Zahl  der  Dauerheilungen  erheblich  zugenommen  hat.  Für  die  Beurteilung  der 
Prognose  des  Einzelfalles  sind  diese  Zahlen  allerdings  nicht  maßgebend,  vielmehr 
erfordert  jeder  einzelne  Fall  seine  gesonderte  Abschätzung,  wie  aus  den  Beobach- 
tungen Steinthals  klar  hervorgeht.  Steinthal  unterscheidet  3 Gruppen:  Gruppei 
umfaßt  Fälle  mit  anscheinend  sehr  langsamem  Wachstum,  kleinem,  auf  die  Drüse 
beschränktem  Tumor,  geringer  oder  gar  keiner  Beteiligung  der  Achseldrüsen; 
von  diesen  Fällen  wurden  78,5 % dauernd  geheilt.  Die  II.  Gruppe,  welche  Fälle 
mit  rascherem  Wachstum  des  Tumors,  fixierter  Haut,  deutlich  nachweisbaren  Achsel- 
drüsen enthält,  brachte  nur  29,4 °/0  Heilungen,  und  in  der  Gruppe  III  schließlich, 
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deren  Fälle  die  Mamma  zum  größten  Teil  ergriffen,  den  Tumor  mit  Haut  und 
Unterlage  verwachsen,  häufig  auch  die  Supraklavikulardrüsen  erkrankt  zeigten, 
wurde  kein  einziger  Fall  dauernd  geheilt. 


Mastopexie  und  kosmetische  Operationen  an  der  Mamma. 

Die  Mastoptose  ist  nicht  nur  ein  Schönheitsfehler,  sondern  führt  auch  bisweilen 
zu  lästigen  und  schmerzhaften  Störungen,  unter  denen  chronische  Stauungskon- 
gestionen (Velpeaus  Engorgement  hppostatique),  Mastodynie,  entzündliche  Ver- 
änderungen und  submammäre  intertriginöse  Ekzeme  in  erster  Linie  zu  nennen  sind. 
Zur  Beseitigung  dieser  Zustände  und  der  durch  die  Mamma  pendula  verursachten 
Entstellung  ist  man  in  verschiedener  Weise  operativ  vorgegangen.  Pousson, 
Michel  und  Dehner  exzidierten  eine  genügend  breite  und  tiefe  Schicht  Haut  und 
Gewebe  aus  dem  oberen  Umfange  jeder  Brust  und  befestigten  eventuell  die  Mamma 
außerdem  an  der  Pektoralfaszie  oder  dem  Rippenperiost.  Der  Nachteil  des  Ver- 
fahrens liegt  darin,  daß  die  Narben,  welche  zudem  in  dieser  Gegend  leicht  keloid 
entarten,  in  störender  Weise  sichtbar  bleiben,  also  eine  Entstellung  gegen  die  andere 
eingetauscht  wird.  Nicht  brauchbarer  erscheint  die  von  Verchere  angegebene  seit- 
liche Verschiebung  der  Brustdrüse  nach  oben  außen,  welche  der  Mamma  ihre  normale 
Form  nicht  wiedergibt  und  hinsichtlich  des  Dauerresultats  wenig  zuverlässig  erscheint. 

Empfehlenswerter  ist  die  Mastopexie  nach  Ch.  Girard.  Halbmondförmiger 
Hautschnitt  unter  der  Mamma  nach  Thomas-Kocher.  Ablösung  der  Brust  von 
der  Pektoralfaszie,  bis  sie  wenigstens  um  90°  nach  oben  zurückgeklappt  und  der 
zweite  Rippenknorpel  nach  stumpfer  Trennung  des  Pektoralmuskels  freigelegt 
werden  kann.  Mit  einer  sehr  starken,  leicht  gekrümmten  Nadel  wird  der  zweite 
Rippenknorpel  in  der  Frontalebene  vertikal  durchstochen  und  ein  Katgutfaden 
stärkster  Nummer  oder  besser  ein  aus  feinsten  Fädchen  geflochtener  Seiden- 
faden durchgeführt.  Die  Naht  geht  dann  mittels  eines  frontalen  Matratzenstiches 
durch  den  oberen  Pol  der  Drüsenscheibe,  worauf  der  Faden  so  weit  zusammen- 
gezogen und  festgeknotet  wird,  daß  der  obere  Drüsenrand  nach  Wunsch  hinauf- 
rückt; es  soll  jedoch  diese  erste  Naht  noch  eine  etwas  offene  Schlinge  bilden. 
Durch  diese  erste  kräftige  Schlinge  werden  dann  mit  etwas  weniger  starker  Nadel 
etwa  vier  getrennte  frontale,  zuerst  kleinere,  dann  längere  Schlingennähte  aus  Kat- 
gut  oder  Seide  durchgeführt,  welche  zunächst  an  der  ersten,  am  Rippenknorpel 
hängenden  Schlinge  einen  Stützpunkt  finden  und  darauf  durch  die  ganze  Breite  der 
hinteren  Drüsenfläche,  von  einem  Rande  zum  anderen,  hindurchgehen.  Beim  Knoten 
dieser  Schlingennähte  wird  die  gedehnte  Milchdrüse  gewissermaßen  zusammengerafft 
bis  zur  Wiederherstellung  einer  halbkugeligen  Form.  Außerdem  werden  schrittweise 
von  oben  nach  unten  zahlreiche  Einzelnähte  angelegt,  um  die  gesamte  hintere 
Fläche  der  Brustdrüse  an  die  Pektoralfaszie  anzuheften,  wobei  ohne  Schaden  einige 
Muskelfasern  mitgefaßt  werden  können.  Den  Schluß  bildet  die  Hautnaht. 
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Gute  kosmetische  und  funktionelle  Erfolge  ergeben  auch  partielle  Exzisionen 
des  Brustdrüsenkörpers.  So  erzielte  Küttner  ein  ausgezeichnetes  Resultat  bei 
einer  jugendlichen  Opernsängerin,  welche  durch  die  enorme  Hypertrophie  beider 
Mammae  an  der  Ausübung  ihres  Berufs  völlig  behindert  war;  sie  mußte  die  Mammae 
an  das  Abdomen  anbandagieren  und  war  dadurch  in  der  Atmung  so  beeinträchtigt, 
daß  die  Stimme  jeden  Klang  verloren  hatte.  Die  an  und  für  sich  indizierte  Ampu- 
tatio  mammae  kam  nicht  in  Frage,  da  die  Patientin  in  ihrem  Berufe  dekolletierte 
Toiletten  tragen  mußte.  Deshalb  wurde  beiderseits  von  einem  submammären  Halb- 
mondschnitte aus  fast  der  ganze  Brustdrüsenkörper  exstirpiert  und  aus  Haut  und 
Fettgewebe  eine  Mamma  gebildet,  welche  sich  von  der  normalen  nur  durch  die 
etwas  zu  tiefe  Lage  der  Brustwarze  unterschied. 
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2.  Die  Fortschritte  der  Thoraxchirurgie. 

Die  Chirurgie  der  Brustorgane  hat  in  den  letzten  Jahren  außerordentliche  Fort- 
schritte gemacht,  wir  haben  gelernt,  die  Gefahr  des  operativen  Pneumo- 
thorax zu  überwinden. 

Der  Pneumothorax,  die  notwendige  Folge  jeder  Eröffnung  der  freien  Pleura- 
höhle, stellte  noch  vor  kurzem  seine  Schädigungen  hindernd  in  den  Weg  der 
Thoraxchirurgie  und  machte  es  unmöglich,  die  großen  Errungenschaften  der  modernen 
Technik  und  Asepsis  für  die  Brusthöhle  in  ähnlicher  Weise  auszunutzen,  wie  dies 
für  die  Bauchhöhle  längst  geschehen  war.  Zwar  hat  auch  früher  mancher  kühne 
Chirurg  in  der  freien  Brusthöhle  zu  operieren  gewagt,  aber  es  fehlte  die  sichere 
Ruhe,  die  Unbeschränktheit  des  operativen  Handelns,  welche  die  Grundlage  jedes 
chirurgischen  Erfolges  ist,  und  unberechenbare  Zufälle  konnten  in  jedem  Moment 
das  Werk  des  Operateurs  zunichte  machen. 

So  kam  es,  daß  bis  vor  wenigen  Jahren  die  Thoraxchirurgie  sich  auf  recht 
einfache  Eingriffe  beschränkte,  auf  Operationen  an  der  Wand  des  Brustkorbes,  auf 
die  Entleerung  von  Flüssigkeitsergüssen  und  Eiteransammlungen.  Für  diese  Ope- 
rationen ist  auch  durch  die  neueren  Methoden  zur  Verhütung  der  Pneumothorax- 
gefahr nicht  allzuviel  gewonnen  worden,  sie  könnten  vor  Besprechung  der  modernen 
Errungenschaften  abgehandelt  werden,  wenn  nicht  gewisse  Operationen,  vor  allem 
die  Exstirpation  von  Brustwandgeschwülsten  und  die  ausgedehnten  extrapleuralen 
Thorakoplastiken,  aus  den  neuen  Verfahren  großen  Nutzen  gezogen  hätten.  Besonders 
aber  sind  deren  Vorteile  Eingriffen  zugute  gekommen,  welche  die  Brusteingeweide 
selbst  betreffen,  nicht  nur  den  Operationen  an  Pleura  und  Lunge,  sondern  auch  den 
Maßnahmen  an  Herz  und  großen  Gefäßen,  der  Eröffnung  des  vorderen  und  hinteren 
Mediastinums,  den  Eingriffen  am  thorakalen  Abschnitte  des  Ösophagus.  Manche 
dieser  Operationen  sind  durch  die  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Thoraxchirurgie 
überhaupt  erst  ermöglicht  worden,  andere  haben  außerordentlich  an  Sicherheit 
gewonnen. 

Der  traumatische  Pneumothorax. 

Der  doppelseitige  offene  Pneumothorax  führt  in  kurzer  Zeit  zu  Stillstand 
der  Atmung  und  Tod  durch  Erstickung;  je  größer  die  Kommunikation  der  Pleura- 
höhlen mit  der  Außenwelt  ist,  desto  schneller  erfolgt  der  Tod. 

Beim  einseitigen  Pneumothorax  ist  die  Weite  der  Kommunikationsöffnung 
von  noch  einschneidenderer  Bedeutung.  Während  die  Erscheinungen  bei  kleiner 
Öffnung,  durch  welche  die  Luft  langsam  von  außen  einströmt,  nicht  bedrohlich  zu 
sein  brauchen,  ja  bei  Stich-  und  kleinkalibrigen  Schußverletzungen  durch  das  ge- 
ringe Quantum  der  eingetretenen  Luft  und  den  raschen  Schluß  des  Wundkanales 
ganz  latent  bleiben  können,  ist  bei  großer  Öffnung  der  Symptomenkomplex  stets 
ein  höchst  bedrohlicher.  Die  Lunge  stürzt  förmlich  zusammen,  ihre  Farbe  wird 
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dunkler,  ihre  Oberfläche  runzlig  und  faltig;  auf  einen  kurzen  reflektorischen  Atmungs- 
stillstand folgen  heftige,  ruckweise  Atemstöße,  bei  denen  alle  Hilfsmuskeln  in  Aktion 
treten,  der  Thorax  hebt  und  senkt  sich  über  der  in  seiner  Tiefe  unbeweglich  liegen- 
den, kollabierten  Lunge;  Frequenz  und  Tiefe  der  Atmung  wachsen,  die  Respiration 
wird  unregelmäßig.  Nach  einigen  Minuten  legen  sich  die  stürmischen  Erscheinungen; 
die  Atmung  wird  ruhiger,  regelmäßiger,  nur  gegen  die  Norm  verlangsamt  und  ver- 
tieft. Die  Verlangsamung  nimmt  weiter  zu,  namentlich  durch  Verlängerung  der  Ex- 
spirationsphase, bis  schließlich,  wenn  keine  sachgemäße  Hilfe  einsetzt,  nur  noch  in 
großen  Intervallen  kurze  Inspirationen  auftreten.  Dann  folgt  meist  bald  der  völlige 
Stillstand  der  Atmung  und  des  Herzschlages  (Sauerbruch). 

Welches  sind  nun  die  Ursachen  dieses  so  gefährlichen  Symptomenkomplexes? 
Der  früher  allein  beschuldigte  Ausfall  der  Atmung  einer  Lunge,  also  der  Ver- 
lust an  funktionierendem  Lungenparenchym,  kann  die  Dyspnoe  nicht  erklären,  da  nach 
Sauerbruch  die  Atmungsgröße  beim  Hunde  auf  weniger  als  ein  Zehntel  sinken 
kann,  ohne  daß  eine  erhebliche  Respirationsstörung  eintritt,  da  ferner  die  Abklem- 
mung einer  ganzen  Lunge  ohne  Dyspnoe  ertragen  wird,  vorausgesetzt,  daß  das 
Organ  vorher  gebläht  wurde. 

Auch  die  Verdrängung  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße  kann  nicht 
als  die  Hauptursache  der  stürmischen  Erscheinungen  angesehen  werden,  denn  wir 
finden  sie  in  ähnlich  hohem  Grade  bei  großen  Luft-  und  Flüssigkeitsergüssen,  ohne 
daß  unmittelbar  lebensgefährliche  Symptome  sich  einstellen.  Allerdings  tritt  in  diesen 
Fällen  die  Verdrängung  stets  verhältnismäßig  langsam  ein,  und  ohne  jede  Bedeutung 
ist  beim  akuten  traumatischen  Pneumothorax  die  Verlagerung  des  Herzens  und  der 
großen  Gefäße  auch  keineswegs,  wie  wir  des  öfteren  noch  zu  betonen  Gelegenheit 
haben  werden. 

Die  wichtigste  Rolle  spielt  zweifellos  das  Verhalten  des  Mediastinums. 
Murphy  war  der  erste,  der  die  Bedeutung  dieses  Faktors  klar  erkannte,  das  Wesen 
des  Vorganges  hat  uns  Garre  kennen  gelehrt.  Die  bereits  erwähnte  Erfahrungs- 
tatsache, daß  die  Größe  der  Öffnung  in  der  Pleura  costalis  für  die  Schwere  der 
funktionellen  Störungen  ausschlaggebend  ist,  wird  durch  das  Experiment  bestätigt 
und  gestattet  einen  Einblick  in  die  mechanischen  Vorgänge,  welche  beim  trauma- 
tischen Pneumothorax  eine  Rolle  spielen. 

Legen  wir  nach  Garre  mit  Kanüle  oder  Troikart  eine  feine  Öffnung  in  der  Pleura 
costalis  an,  welche  im  Querschnitte  kleiner  ist  als  die  Glottis  (Fig.  15),  so  strömt  bei  jeder  In- 
spiration eine  bestimmte  Menge  Luft  in  die  Pleura  ein,  und  dementsprechend  kollabiert  die  Lunge 
schrittweise  bei  jeder  neuen  Inspiration.  Sie  nimmt  aber  noch  an  der  Atmung  teil,  denn  jede  tiefe 
Inspiration  vermag  sie  noch  ein  wenig  zu  entfalten  und  den  Gasaustausch  mit  der  atmosphärischen 
Luft  zu  vermitteln.  Das  weit  bedeutungsvollere  Verhalten  der  anderen  Lunge  aber  hängt  von 
der  Stellung  des  normal  nachgiebigen  Mediastinums  ab,  und  diese  wiederum  ist  abhängig  von  dem 
Druck,  der  auf  dem  Mittelfell  lastet.  Seine  Stellung  ändert  sich  nicht,  wenn  der  Druck  in  beiden 
Pleuren  der  gleiche  ist.  Beim  Pneumothorax  mit  feiner  Öffnung  herrscht  während  der  Inspiration 
negativer  Druck,  der  aber  — 7 mm  Hg  der  gesunden  Seite  nicht  erreicht.  Entsprechend  der  Differenz 
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muß  sich  die  dünne  Mediastinalplatte  ein  wenig  konvex  nach  der  gesunden  Seite  stellen  und 
die  inspiratorische  Ausdehnung  der  gesunden  Lunge  ein  wenig  beschränken.  Bei  der  aktiven  Ex- 
spiration ist  das  Umgekehrte  der  Fall,  außerdem  wird  Exspirationsluft  der  gesunden  Lunge  in  die 
kollabierte  hinübergetrieben  (Fig.  15).  Es  sind  also  zweifellos  Schädigungen  vorhanden,  sie  sind 
aber  bei  feiner  Pleuraöffnung  so  gering,  daß  sie  durch  gesteigerte  Frequenz  und  Tiefe  der  Atem- 
züge ausgeglichen  werden.  Die  Atemgröße,  d.  h.  die  Menge  der  in  der  Zeiteinheit  eingeatmeten 
Luft,  bleibt  unverändert,  Atemnot  und  Zyanose  treten  nicht  auf.  Ebenso  ändert  sich  der  Blutdruck 
nicht  wesentlich,  denn  die  kollabierte  Lunge  wird  in  der  Zeiteinheit  von  den  gleichen  Blutmengen 
durchströmt  wie  die  geblähte;  es  kommen  also  auch  keine  Zirkulationsstörungen  im  kleinen  Kreis- 
läufe zustande  (Gar re). 

Wesentlich  ungünstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  eine  weite  Öffnung  in  der 
Pleura  costalis  besteht  (Fig.  16).  Die  Lunge  der  betroffenen  Seite  wird  dann  gänzlich  aus  der 
Respiration  ausgeschaltet,  da  die  atmosphärische  Luft  in  dem  Pneumothorax  frei  aus  und  ein  streicht. 
Die  gesunde  Lunge  aber  wird  schwer  beeinträchtigt.  Bei  jeder  Inspiration  ist  der  Druck  in  beiden 
Pleuren  verschieden,  —7mm  auf  der  gesunden,  Atmosphärendruck  auf  der  kranken  Seite;  die 


Folge  ist,  daß  das  Mediastinum  nach  der  gesunden  Seite  angesogen  wird,  sich  gegen  die  normale 
Lunge  vorbuchtet  und  ihre  inspiratorische  Ausdehnung  behindert.  Bei  ruhiger  Exspiration  bleibt 
das  Mediastinum  in  Mittellage,  bei  jedem  exspiratorischen  Pressen  aber  wölbt  ein  positiver  intra- 
thorakaler Druck  der  gesunden  Seite  das  Mediastinum  nach  der  verletzten  hin  vor  und  behindert 
die  exspiratorische  Entleerung  der  Lunge. 

Aus  den  Gar  re  sehen  Experimenten  geht  hervor,  daß  der  einseitige  Pneumo- 
thorax mit  enger  Öffnung,  falls  er  kein  Spannungspneumothorax  ist,  die  Fortdauer 
des  Lebens  nicht  gefährdet,  da  die  Atmung  einer  Lunge  erhalten  bleibt  und  unter 
normalen  Verhältnissen  den  Ansprüchen  des  Körpers  genügt,  daß  dagegen  beim 
Pneumothorax  mit  weiter  Öffnung  die  hochgradige  Beeinträchtigung  der  Respiration 
beider  Lungen  zu  schweren  Erscheinungen  führen  muß.  Das  Hin-  und  Herpendeln 
des  Mediastinums,  welches  Garre  „Mediastinalflattern“  genannt  hat,  ist  also  die 
eigentliche  Ursache  der  bedrohlichen  Symptome,  denn  die  Lunge  der  Pneumothorax- 
seite ist  ausgeschaltet,  die  andere  aber  vermag  sich  weder  inspiratorisch  genügend 
zu  füllen,  noch  exspiratorisch  genügend  zu  entleeren. 


ti 


Inspiration. 


Aktive  Exspiration. 


Fig.  15. 

Atmungsschema  bei  Pneumothorax  mit  kleiner  Öffnung  (nach  Garre). 
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Es  ist  klar,  daß  das  Mediastinalflattern  um  so  ausgiebiger  sein  wird,  je  zarter 
und  nachgiebiger  das  Mittelfell  ist.  Daraus  erklärt  sich  einmal  die  verschiedene 
Reaktion  der  einzelnen  Individuen  und  Tierarten  auf  den  Pneumothorax,  zweitens 
aber  auch  die  Tatsache,  daß  wir  bei  einem  durch  Schwarten  fixierten  Mediastinum, 
z.  B.  beim  Empyem,  ungestraft  die  Pleura  weit  eröffnen  dürfen. 

Erklärt  nun  auch  die  Behinderung  der  inspiratorischen  Füllung  und  exspira- 
torischen  Entleerung  der  gesunden  Lunge,  wie  Fig.  16  sie  wiedergibt,  die  schwere 
Dyspnoe  bei  weit  offenen  Pneumothorax,  so  macht  sie  doch  die  unmittelbaren 
Todesfälle  nicht  verständlich,  welche  der  Pneumothorax  mit  weiter  Öffnung  beim 
Menschen  bisweilen,  bei  gewissen  Tierarten  fast  mit  Regelmäßigkeit  herbeiführt1). 
Diese  Fälle  hat  L.  Rehn  in  sehr  einfacher  Weise  erklärt,  und  ich  glaube,  daß  seine 
Hypothese  für  das  Verständnis  aller  der  schweren  Pneumothoraxfolgen  von  Be- 
deutung ist.  Auch  er  beschuldigt  die  Verschiebung  des  Mediastinums,  weniger 


Normale  Exspiration. 
Fig.  16. 

Pneumothorax  mit  weiter 


Inspiration. 

Atmungsschema 


bei 


Aktive  Exspiration  (Pressen). 
Öffnung  (nach  Garre). 


jedoch  die  Beeinträchtigung  der  einzelnen  Respirationsphasen,  als  vielmehr  die 
Verlegung  des  Zuganges  zur  gesunden  Lunge.  Für  die  Wahrscheinlichkeit 
eines  solchen  Vorganges  lassen  sich  folgende  Gründe  anführen.  Im  radioskopischen 
Bilde  ist  deutlich  zu  erkennen,  wie  bei  tiefer  Inspiration  Zwerchfell  und  Herzbasis 
um  3—4  cm  nach  abwärts  rücken.  Dadurch  ist  bedingt,  daß  die  Mittelfelle  sich 
straffer  spannen,  der  Herzbeutel  in  die  Länge  gezogen  wird;  das  Herz  rückt  herab, 
die  großen  Gefäße  werden  gestreckt,  der  Mediastinalraum  wird  schmäler.  Nun 
bestehen  enge  Beziehungen  zwischen  den  Bronchien  und  den  Arterien:  die  Haupt- 
äste der  Arteria  pulmonalis  schlingen  sich  derart  um  die  Stammbronchien,  daß  nur 
der  rechte  Spitzenbronchus  von  dieser  Umschlingung  frei  bleibt,  der  Arcus  aortae 
ruht  auf  dem  linken  Bronchus,  die  Aorta  aber  ist  mit  am  wenigsten  beweglich  von 
allen  Mediastinalgebilden.  Nun  sehen  wir,  daß  bei  weit  offenem  Pneumothorax 

x)  Der  sofortige  Tod  der  Tiere  bei  Verletzungen  durch  Raubtiere  und  Raubvögel  ist,  wie 
mich  eigene  Beobachtungen  gelehrt  haben,  nicht  selten  durch  den  Pneumothorax  bedingt. 
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das  Mediastinum  während  der  tiefen  Inspiration  nach  der  gesunden  Seite  angezogen, 
die  Pleura  mediastinalis  der  gesunden  Seite  also  um  so  stärker  gespannt  wird. 
Der  befestigte  Lungenhilus  kann  der  Trachea  in  ihrer  Bewegung  nach  der  Seite 
nicht  folgen,  es  kommt  zur  Beengung  der  zuführenden  Luftwege,  denn  die  Pleura- 
duplikatur,  das  sogenannte  Ligamentum  pulmonale,  hindert  ein  Nachgeben. 

Die  Rehnsche  Hypothese  erklärt  auch  in  einfachster  Weise  die  Tatsache,  daß 
der  rechtsseitige  Pneumothorax  gefährlicher  ist  als  der  linksseitige.  Unter 
zehn  Fällen  von  operativem  Pneumothorax  mit  schweren  Folgeerscheinungen  beim 
Menschen  fand  Gerulanos  siebenmal  die  rechte  Pleura  betroffen;  beim  Kaninchen 
wirkt  der  rechtsseitige  Pneumothorax  nach  Sackur  unmittelbar  tödlich.  Nun  ist  zwar 
die  rechte  Lunge  größer  als  die  linke  und  die  Aufsaugung  des  venösen  Blutes 
in  das  Herz  beim  rechtsseitigen  Pneumothorax  besonders  erschwert,  da  die  Kava 
und  der  dünnwandige  rechte  Vorhof  unmittelbar  betroffen  werden,  aber  die  besondere 
Gefährlichkeit  wird  doch  wohl  dadurch  bedingt,  daß  der  linke  Bronchus  erheblich 
enger  ist  als  der  rechte  (78,4:  100),  daß  durch  die  Lage  der  Aorta  und  der  Bifur- 
kation eine  Dislozierung  leichter  zur  Beengung  führen  und  bei  dem  größeren 
Winkel,  den  der  linke  Bronchus  mit  der  Trachea  bildet,  eine  Abknickung  leichter 
zustande  kommen  kann. 

Die  Verlagerung  des  Mediastinums  und  der  in  ihm  enthaltenen  Organe  ist  also 
in  erster  Linie  für  die  schweren  Folgeerscheinungen  des  Pneumothorax  mit  weiter 
Öffnung  verantwortlich  zu  machen.  Daneben  spielen  noch  andere  Faktoren  eine, 
wenn  auch  untergeordnete  Rolle.  So  ist  der  Reflex,  den  das  rasche  Einströmen 
der  Luft  in  den  Pleuraraum  auslöst,  wohl  nicht  als  indifferent  anzusehen.  Auch 
der  Blutgehalt  der  Lungen  scheint  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein.  Auf  Grund 
früherer  Versuche  hatte  Sauerbruch  angenommen,  daß  die  Pneumothoraxlunge 
infolge  Erweiterung  der  Gefäße  mehr  Blut  in  sich  aufnähme  und  dieses  Quantum 
der  anderen  Lunge  entzöge;  die  an  sich  trotz  der  Verkleinerung  ihrer  Respirations- 
oberfläche genügend  atmende  Lunge  sollte  auf  diese  Weise  eine  zu  geringe  Menge 
Blut  vom  rechten  Herzen  erhalten  und  arterialisieren  können.  Diese  Annahme  ist 
durch  die  Untersuchungen  von  Brauer,  Seidel  und  Oskar  Bruns  widerlegt 
worden.  O.  Bruns  konnte  durch  tierexperimentelle  und  histologische  Unter- 
suchungen sowie  durch  quantitative  Bestimmungen  und  Blutgasanalysen  den  Nach- 
weis liefern,  daß  die  kollabierte  Pneumothoraxlunge  wesentlich  blutärmer  ist  als 
die  gesunde,  und  daß  diese  Blutarmut  desto  mehr  zunimmt,  je  länger  der  offene 
oder  geschlossene  Pneumothorax  besteht.  Wenn  nun  auch  durch  diesen  Nachweis 
die  Theorie  Sauerbruchs  wenigstens  in  der  oben  erwähnten  Form  hinfällig  ge- 
worden ist,  so  konnte  O.  Bruns  doch  andererseits  feststellen,  daß  die  beiden  Lungen 
eines  Tieres  mit  offenem  Pneumothorax  im  ganzen  weniger  Blut  enthalten,  als  die 
eines  gesunden.  Zu  dem  mangelhaften  Luftwechsel  gesellt  sich  also  eine  mangel- 
hafte Durchblutung  der  Lunge,  die  Aufnahme  des  Sauerstoffes  und  die  Abgabe 
der  Kohlensäure  wird  unzureichend. 
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Es  kommt  hinzu,  daß  nach  den  Untersuchungen  des  Grafen  v.  Spee  die  Lungen- 
spannung von  größter  Bedeutung  ist  für  die  Ausgiebigkeit  der  Herztätigkeit  und 
besonders  für  die  Füllung  des  rechten  Herzens,  v.  Spee  nennt  die  diastolische  Weite 
der  Herzhöhle  und  die  im  Herzen  enthaltene  Blutmasse  geradezu  „eine  Funktion  der 
Lungenspannung“.  In  dem  Momente,  wo  beim  Pneumothorax  mit  weiter  Öffnung 
die  Lunge  kollabiert,  ihr  elastischer  Zug  auf  das  Herz  also  fortfällt,  sinkt  auch  dieses 
gleichsam  zusammen,  und  die  Blutmenge,  die  das  Herz  befördert,  wird  geringer. 

Die  Behandlung  des  traumatischen  Pneumothorax. 

Welche  Hilfsmittel  stehen  uns  nun  zur  Verfügung,  um  den  Gefahren  zu  be- 
gegnen, welche  eine  bei  akzidentellen  Verletzungen  oder  Operationen  entstandene 
Eröffnung  der  freien  Pleura  mit  sich  bringt? 

Jede  Wunde  in  der  Pleura  parietalis,  mag  sie  groß  sein  oder  klein,  ist  so- 
fort mit  Gaze  zu  verschließen,  um  das  weitere  Einströmen  der  Luft  zu  ver- 
hindern oder  zu  beschränken.  Ist  nach  entstandener  Verletzung  ein  weiteres  Vor- 
gehen im  Pleuraraum  nicht  notwendig,  so  kann  man  eine  kleine  Öffnung  entweder 
unter  allmählicher  Entfernung  der  Gaze  zu  vernähen  suchen,  oder  den  Tampon 
in  oder  auf  der  Lücke  belassen,  bis  sich  Verklebungen  gebildet  haben. 

War  die  Öffnung  in  der  Pleura  parietalis  groß,  so  genügt  die  Tampo- 
nade, namentlich  bei  Verletzungen  der  rechten  Brusthöhle,  meist  nicht,  um  schwere 
Folgeerscheinungen  hintanzuhalten.  Diese  können  vielmehr,  wie  aus  der  obigen 
Schilderung  hervorgeht,  so  unmittelbar  und  bedrohlich  einsetzen,  daß  nur  die 
schleunigste  Hilfeleistung  das  Leben  zu  retten  vermag. 

Eine  einfache  Maßnahme  in  verzweifelten  Fällen  ist  die  Lagerung  des  ge- 
fährdeten Patienten  auf  die  Pneumothoraxseite.  Sie  wirkt  dadurch,  daß  das 
Mediastinum  seiner  Schwere  nach  gegen  die  Öffnung  hin  sinkt  und  gespannt  wird, 
das  schädliche  Mediastinalflattern  und  die  Verlegung  der  zur  gesunden  Lunge 
führenden  Luftwege  somit  fortfällt.  Das  Verfahren  hat  den  Nachteil,  daß  es  die 
Asepsis  gefährdet  und  nur  ein  Notbehelf  ist,  denn  in  dem  Momente,  in  welchem 
der  Patient  zur  weiteren  Versorgung  der  Wunde  oder  zur  Vollendung  der  Operation 
wieder  zurückgelagert  wird,  setzen  die  stürmischen  Erscheinungen  von  neuem  ein. 
Wohl  aber  bewährt  sich  die  Methode  gelegentlich  bei  sekundärem  Pneumothorax, 
der  sich  nach  Lungenoperationen  bei  mangelhafter  Pneumopexie  einstellt. 

Den  Vorzug  verdient  eine  andere  Maßnahme,  welche  gestattet,  den  gefahr- 
drohenden Zustand  endgültig  zu  beseitigen:  der  Operateur  geht  mit  der  Hand 
oder  einer  Zange  in  die  weite  Pleuraöffnung  ein,  faßt  die  Lunge  und 
zieht  sie  in  die  Wunde  vor. 

Die  große  Bedeutung  dieses  Handgriffes  hat  Mur  php  durch  seine  Tierexperimente  in  über- 
zeugender Weise  dargetan. 

W.  Müller  war  in  der  Lage,  am  Menschen  die  lebensrettende  Wirkung  der  Lungen- 
fixierung mit  experimenteller  Beweiskraft  zu  demonstrieren.  Bei  der  Exstirpation  eines  mit  der 
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Lunge  verwachsenen  Osteosarkoms  der  Rippen  riß  die  Pleura  ein,  und  es  entstand  eine  reichlich 
handtellergroße  Öffnung.  „In  diesem  Augenblick  sank  der  losgelassene  Tumor  mit  der  Lunge  ein 
Stück  zurück  in  die  Brusthöhle,  was  sofort  einen  Zustand  des  bedenklichsten  Kollapses  zur  Folge 
hatte:  die  Atmung  sistierte,  der  Puls  war  nicht  fühlbar;  aber  die  Erscheinungen  änderten  sich, 
sobald  der  Tumor  wieder  gefaßt  und  nach  vorn  gezogen  wurde.  Jetzt  wurde  es  klar,  daß  er  mit 
dem  rechten  Unterlappen  der  Lunge  untrennbar  verwachsen  war.  Als  die  Lunge  darauf  losgelassen 
plötzlich  kollabierte,  trat  sofort  wieder  ein  Zustand  tiefen  Kollapses  ein.  Die  rasch  wieder  gefaßte 
und  angezogene  Lunge  füllte  sich  bei  der  Inspiration  sogleich  wieder,  und  die  Kollapserscheinungen 
schwanden.“ 

Der  erste,  der  die  Konsequenz  aus  diesen  Beobachtungen  zog,  war  Bayer.  Er  hatte  bei 
einem  großen  Sarkom  der  rechten  Thoraxwand  zwei  Tage  vorher  die  Operation  wegen  zwei- 
maligen Einreißens  der  Pleura  und  Kollapses  des  Kranken  abbrechen  müssen.  Bei  der  erneuten 
Operation  riß  die  Pleura  wieder  ein,  die  Lunge  kollabierte  ganz  und  versank  in  die  Tiefe,  der  Patient 
verfiel  von  neuem.  Da  zog  Bayer  rasch  den  Oberlappen  der  Lunge  mit  der  Hakenpinzette  aus 
dem  Cavum  thoracis  hervor  und  befestigte  seinen  unteren  Rand  durch  drei  Nähte  an  das  Periost 
der  den  Pleurariß  nach  oben  begrenzenden  sechsten  Rippe.  Sofort  erholte  sich  der  Kranke,  man 
sah  die  fixierte  obere  Lungenhälfte  ruhig  atmen,  während  der  Unterlappen  kollabiert  blieb. 

Das  Bayersche  Vorgehen  zeigt  den  Weg,  wie  man  die  Schädlichkeiten  dauernd 
beheben  kann;  man  wird  also  in  Fällen  akuter  Pneumothoraxgefahr  die  Lunge  nicht 
nur  in  die  Wunde  vorziehen,  sondern  sie  mit  einigen  Nähten  an  dem  Wund- 
rande befestigen  (Pneumopexie).  Da  die  Pleura  sehr  zart  ist  und  leicht  ein- 
reißt, empfiehlt  es  sich,  nach  Quenu  und  Longuet  außer  der  Pleura  parietalis  die 
Interkostalmuskulatur,  und  außer  der  Pleura  pulmonalis  das  Lungengewebe  in  die 
Naht  zu  fassen. 

Sprechen  technische  Gründe  nicht  gegen  einen  Verschluß  der  Wunde  und  der 
Pleurahöhle,  so  kann  man  über  der  fixierten  Lunge  Muskulatur  und  Haut  vernähen; 
die  in  den  Pleuraraum  eingedrungene  Luft  wird  bald  resorbiert,  und  die  Lunge 
dehnt  sich  wieder  aus.  Besteht  ein  gewisser  Defekt  der  Pleura  parietalis,  der 
auch  durch  kompliziertere  Verfahren  (perikostale  Naht  usw.,  vgl.  S.  53,  54)  nicht 
zu  decken  ist,  so  kann  man,  namentlich  bei  gleichzeitigem  Defekt  der  äußeren 
Weichteile,  die  Lunge  ringsum  in  den  Spalt  einnähen  und  dadurch  sowohl  das 
Mediastinum  dauernd  in  normaler  Spannung  halten,  wie  den  weiteren  Zutritt  von 
Luft  zur  Pleurahöhle  verhüten. 

Bemerkt  möge  noch  werden,  daß  Witzei,  um  das  Flottieren  des  Mediastinums  zu  verhüten, 
einen  großen  Jodoformgazeballen  in  die  Pleurahöhle  seitlich  ans  Herz  gelegt  hat. 

Teske  empfiehlt  auf  Grund  von  Tierexperimenten  die  Dehnung  des  Zwerchfells  von  außen 
her  durch  Zug  am  Manubrium  sterni,  wobei  auch  eine  Dehnung  und  Fixation  des  Mediastinums 
stattfinden  soll.  Erfahrungen  am  Menschen  stehen  noch  aus. 


Die  Verhütung  der  schädlichen  Folgen  des  operativen  Pneumothorax. 

Wichtiger  noch  als  die  Behandlung  des  immerhin  selten  bei  Operationen  oder 
Verletzungen  zufällig  entstehenden  Pneumothorax  ist  die  Verhütung  der  schädlichen 
Folgen  eines  operativen  Pneumothorax,  denn  auf  ihr  beruht  jeder  wirkliche  Fort- 
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schritt  der  Chirurgie  des  Thoraxinnern,  und  hier  ist  in  den  letzten  Jahren  das 
Bedeutsamste  geleistet  worden. 

Ist  die  Pleura  visceralis  in  größerer  Ausdehnung  mit  der  Pleura  parietalis 
verwachsen,  so  fällt  die  hier  in  Rede  stehende  Schwierigkeit  fort,  da  ein  Pneumo- 
thorax entweder  gar  nicht  zustande  kommt,  oder  doch  ohne  gefährliche  Folgen  zu 
bleiben  pflegt.  Wir  sprechen  daher  im  nachstehenden  nur  von  dem  Verhalten  des 
Chirurgen  bei  freier  Pleura  und  können  hier  die  Hilfsmittel,  welche  in  der  Not- 
lage oder  unter  primitiven  Umständen  zur  Verfügung  stehen,  von  denen  unter- 
scheiden, welche  in  einem  modern  eingerichteten  chirurgischen  Institut  unter  ge- 
ordneten Verhältnissen  zur  Hand  sind. 

Als  Hilfsmittel  der  Notlage  kommen  heute  die  in  Frage,  welche  bis  vor  kurzem 
fast  allein  bekannt  waren  und  für  gewisse  Eingriffe  auch  heute  noch  die  einzig 
gangbaren  sind. 

Langsame  oder  präliminare  Anlegung  des  Pneumothorax. 

Handelt  es  sich  um  einen  Eingriff,  der  den  Gesamtraum  der  freien  Pleura 
betrifft,  so  kann  man  sich  dadurch  helfen,  daß  man  den  unvermeidbaren  Pneumo- 
thorax ganz  langsam  zustande  kommen  läßt.  Man  legt  zunächst  eine  kleine  Öffnung 
an,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  daß  kein  Ventilpneumothorax  entsteht,  läßt  die 
Lunge  ganz  allmählich  kollabieren  und  Kreislauf  wie  Respiration  den  veränderten 
Verhältnissen  sich  anpassen.  Von  der  kleinen  Pleurawunde  aus  inzidiert  man  dann 
schrittweise  weiter,  verschließt  aber  nach  jedem  kleinen  Erweiterungsschnitt  die 
Öffnung  wieder  eine  Zeitlang  durch  eine  angewärmte  Gazekompresse,  welche  die 
Lungenoberfläche  ringsum  abdeckt  und  entsprechend  der  Erweiterung  des  Fensters 
vorgeschoben  wird.  Sicherer  noch  ist  es,  namentlich  wenn  man  die  Lunge  abtasten 
will,  sich  ihrer  mittels  Faßzange  oder  eines  kräftig  in  das  Lungenparenchym 
hineingreifenden  Fadenzügels  zu  versichern,  um  bedrohlichen  Erscheinungen  sofort 
begegnen  zu  können. 

Ist  die  Ausführung  der  eigentlichen  intrathorakalen  Operation  nicht  dringend, 
so  kann  man  nach  Dollinger  und  Delageniere  die  Anlegung  des  Pneumothorax 
dem  definitiven  Eingriff  ein  oder  mehrere  Tage  voraufschicken.  Dollinger  hat 
z.  B.  in  zwei  Fällen  von  Brustwandsarkom  vor  der  Operation  die  Brusthöhle  durch 
einen  5 cm  langen  Einschnitt  in  Lokalanästhesie  eröffnet  und  ein  Drainrohr  ein- 
geführt; der  später  in  Chloroformnarkose  vorgenommene  Eingriff  wurde  beide  Male 
trotz  des  totalen  Pneumothorax  gut  überstanden.  Man  könnte  auch  daran  denken, 
den  präliminaren  Pneumothorax  mittels  Stickstoffeinblasung  herzustellen  (s.  u.). 
Zur  Zeit  der  Operation  ist  dann  die  Gefahr  der  plötzlichen  Änderung  von  Zirkula- 
tion und  Respiration  bereits  kompensatorisch  ausgeglichen,  und  es  besteht  gleich- 
zeitig die  Möglichkeit,  auf  welche  Kocher  besonderes  Gewicht  legt,  einen  unvoll- 
ständigen, relativ  gefahrlosen  Pneumothorax  anzulegen. 
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Präliminare  Pneumopexie  und  Pleuroparietopexie. 

Ist  die  Lage  eines  Lungenherdes  genau  bekannt,  und  sieht  man  bei  Freilegung 
der  Pleura  von  außen  her,  daß  Verwachsungen  nicht  bestehen,  so  kann  man,  ohne 
zum  zweizeitigen  Vorgehen  greifen  zu  müssen,  die  Gefahr  des  Pneumothorax 
dadurch  vermindern,  daß  man  nach  Roux  vor  der  Inzision  der  Pleura  parie- 
tal is  diese  um  den  ganzen  Herd  herum  und  durch  fortlaufende,  das  Lungengewebe 
mitfassende  Rückstichnaht  an  die  Pleura  visceralis  anheftet  (präliminare  Pneu- 
mopexie). Auf  diese  Weise  gewinnt  man  Raum  für  die  Eröffnung  eines  Lungen- 
herdes und  beschränkt  doch  in  hohem  Maße  die  Gefahr  des  diffusen  Pneumothorax 
und  der  durch  Einfließen  infektiösen  Materials  in  die  freie  Brusthöhle  entstehenden 
Pleuritis.  Noch  größere  Sicherheit  wird  gewonnen  durch  Hinzufügung  der  Tampo- 
nade und  Herausnähen  der  Lungenwundränder  an  die  Thoraxweichteile. 

Ein  ähnliches  Verfahren  ist  angebracht,  wenn  man  einen  subphrenischen  Herd 
auf  transpleuralem  Wege  eröffnen  will.  Man  heftet  die  Pleura  diaphragmatica 
an  die  Pleura  der  Thoraxwand  und  inzidiert  das  Zwerchfell  bei  abgeschlossenem 
Pleuraraum  (präliminare  Pleuroparietopexie,  s.  u.). 

Künstliche  Erzeugung  von  Verwachsungen. 

Das  Absteppen  eines  lokalisierten  Lungenherdes  ist  einem  Verfahren  vorzu- 
ziehen, welches  früher  eine  große  Rolle  gespielt  hat,  jetzt  aber  nur  noch  wenig 
geübt  wird,  der  künstlichen  Herstellung  von  Verwachsungen  an  der  Stelle, 
an  welcher  das  Eindringen  in  einen  Lungenherd  beabsichtigt  ist.  Dieses  Vorgehen 
ist  diktiert  durch  die  Scheu,  in  der  freien,  unverwachsenen  Pleura  zu  operieren, 
eine  wohl  verständliche  Scheu,  welche  indes  die  Entwicklung  der  Thoraxchirurgie 
lange  Zeit  gehemmt  hat. 

Zweifellos  ist  es  von  Bedeutung,  vor  der  Operation  bereits  darüber  orientiert  zu  sein, 
ob  Verwachsungen  bestehen  oder  nicht,  denn  sie  können  dem  Chirurgen,  der  nicht  über  den 
ganzen  Apparat  der  modernen  HilFsmittel  verfügt,  ebenso  willkommen  sein,  wie  sie  den  damit  ver- 
sehenen Operateur  unter  Umständen  hindern.  Die  gewöhnlichen  klinischen  Hilfsmittel  lassen  oft 
im  Stiche:  im  Bereiche  einer  intensiven  Dämpfung  kann  die  Pleura  frei  verschieblich  sein,  eine 
voraufgegangene  Pleuritis  braucht  nicht  notwendig  Verwachsungen  im  Gefolge  zu  haben,  und  die 
inspiratorische  Einziehung  der  Interkostalräume  täuscht  ebenfalls  nicht  selten.  Von  Verfahren, 
welche  der  Feststellung  etwaiger  Verwachsungen  dienen  sollen,  nennt  Garre  folgende: 

Fenger  und  Riedinger  schieben  eine  feine  Nadel  bis  ins  Lungenparenchym  vor  und  glauben, 
wenn  sie  sich  bei  den  Atembewegungen  auf  und  nieder  bewegt,  auf  eine  freie  Pleura,  bei  ruhig- 
stehender Nadel  auf  Adhäsionen  schließen  zu  dürfen.  Die  Methode  hat  zu  Irrtümern  Veranlassung 
gegeben  (Quincke). 

Sapiejko  empfiehlt,  in  einen  Interkostalraum  eine  stumpfe,  nahe  der  Spitze  geöhrte  Hohl- 
nadel einzustechen,  die  durch  einen  Schlauch  zu  einem  mit  sterilem  Wasser  gefüllten  Manometer 
führt.  Bei  freier  Pleura  soll  das  Niveau  der  Manometerflüssigkeit  sinken,  bei  Verklebung  der 
Pleurablätter  unverändert  bleiben. 

v.  Criegern  sieht  ein  wichtiges  Hilfsmittel  zur  Feststellung  von  Verwachsungen  in  dem 
Röntgenverfahren.  Für  Pleurasynechie  sind  charakteristisch  1.  Verkleinerung  einer  Seite, 
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2.  abnorme  Schattenbildung,  3.  Funktionsbehinderung.  Die  Verkleinerung  einer  Seite  ergibt  sich  oft 
klar  aus  dem  Röntgenbilde,  ohne  daß  die  physikalische  Untersuchung  Anhaltspunkte  geboten  hätte. 
Für  die  durch  Pleuraschwarten  bedingte  Schattenbildung  ist  das  Verhalten  der  dem  Schirme  zu- 
nächstliegenden Rippen  wichtig,  denn  ihre  Konturen  verschwimmen  in  der  allgemeinen  Trübung. 
Auch  bei  der  Feststellung  der  Funktionsbehinderung  ist  das  Verhalten  der  Rippen  wesentlich, 
Enge  der  Interkostalräume  und  mangelhafte  Erweiterung  bei  gleichmäßiger  und  tiefer  Atmung 
sprechen  für  Adhäsionsbildung.  Bei  stärkeren  Verwachsungen  ist  das  Zwerchfell  stark  nach  oben 
gezogen  und  scheint  bei  schwerer  Behinderung  der  Exkursionsfähigkeit  beständig  in  Exspirations- 
stellung zu  stehen.  Von  den  angeführten  Röntgenbefunden  ist  nach  v.  Criegern  für  die  sichere 
Diagnose  stets  das  Zusammentreffen  mehrerer  oder  das  Vorhandensein  sonstiger  physikalischer 
Befunde  notwendig,  dann  aber  sollen  nicht  nur  alte  Schwarten,  sondern  auch  frische  fibrinöse 
Pleuritiden  ohne  besondere  Schwierigkeit  erkennbar  sein. 

Auch  das  Brauersche  Instrumentarium  zur  Anlegung  eines  künstlichen  Pneumothorax  (s.  u.) 
ist  für  die  Feststellung  des  Fehlens  oder  Vorhandenseins  von  Pleuraverwachsungen  brauchbar. 

Mögen  nun  auch  Verwachsungen  fehlen,  von  der  als  notwendig  erkannten 
Pneumotomie  dürfen  wir  uns  nicht  abhalten  lassen.  Die  künstliche  Herbeiführung 
von  Adhäsionen  aber  hat  zwei  Nachteile:  der  eine  liegt  darin,  daß  es  kaum  eine 
Methode  gibt,  welche  durchaus  zuverlässige  Resultate  liefert;  unglückliche  Ausgänge 
aber  sind  bei  Lungenoperationen  gerade  dann  nicht  selten,  wenn  natürliche  oder 
künstliche  Verwachsungen  sich  im  weiteren  Verlaufe  als  nicht  haltbar  genug  erweisen. 
Der  zweite,  unter  Umständen  nicht  geringere  Nachteil  ist  in  der  Notwendigkeit 
zweizeitigen  Vorgehens  zu  erblicken. 

Von  den  Verfahren,  welche  der  künstlichen  Erzeugung  von  Adhäsionen  dienen, 
sind  folgende  zu  erwähnen:  Quincke  brachte  Chlorzinkpaste  oder  mit  Chlor- 
zinklösung getränkte  Tampons  auf  die  freigelegte  Interkostalmuskulatur,  erzielte 
aber  mehrfach  trotz  zwei-  bis  dreiwöchiger  Anwendung  nicht  das  gewünschte 
Resultat.  König  wandte  das  Chlorzink  in  der  Weise  an,  daß  er  einen  mit  Chlor- 
zinkbrei getränkten  Wattebausch  in  die  Wunde  hineindrückte;  nach  etwa  einer 
halben  Stunde  ist  das  Ätzmittel  einige  Linien  tief  eingedrungen  und  wird  entfernt. 
Neuber  und  Krause  legten  die  Pleura  costalis  frei,  durch  deren  transparente 
Membran  beim  Fehlen  von  Verwachsungen  deutlich  die  charakteristisch  gezeichnete 
verschiebliche  Lunge  erkennbar  ist,  und  tamponierten  für  6 — 10  Tage  mit  Jodoform- 
gaze; das  Verfahren  wird  auch  von  Kümmell  empfohlen.  De  Cerenville  stach 
Nadeln  ein  und  ließ  sie  mehrere  Tage  liegen,  andere  verwandten  Jodtinktur,  Kauteri- 
sation oder  Elektrolyse. 

Am  aussichtsreichsten  schien  der  Weg,  durch  Nähte,  welche  Pleura  parietalis 
und  pulmonalis  vereinigen,  die  Verwachsungen  zu  erzeugen,  und  in  der  Tat  beruht 
die  schon  besprochene  präliminare  Pneumopexie  nach  Roux  und  die  präliminare 
Pleuroparietopexie  auf  derartigen  Nahtmethoden.  Zuverlässig  ist  aber  die  adhäsions- 
bildende Wirkung  der  Naht  nicht,  und  deshalb  sucht  ja  auch  Roux  den  Schutz  der 
freien  Pleura  durch  eine  den  Herd  rein  mechanisch  abgrenzende  Rückstichnaht  zu 
erhöhen,  ohne  daß  dadurch,  wie  bereits  erwähnt,  eine  volle  Sicherheit  gegen  Pneumo- 
thorax und  Pleuritis  gewährleistet  würde.  Um  die  adhäsionsbildende  Wirkung  der 


40 


H.  Küttner. 


Nähte  zu  steigern,  sucht  Karewski  Trauma,  chemischen  Reiz  und  Behinderung 
der  Pleuraverschiebung  zu  kombinieren  und  verwendet  Seidenfäden,  die  mit  sterili- 
siertem Terpentinöl  getränkt  sind.  Im  Tierexperiment  erwies  sich  diese  Methode 
als  sehr  zuverlässig,  während  Terpentin-  und  Jodkatgut,  also  wohl  auch  das  von 
Körte  empfohlene  Juniperuskatgut,  zu  schnell  resorbiert  werden. 

Unter  Anwendung  der  präliminaren  Pneumopexie,  der  langsamen  Herstellung 
eines  totalen  oder  partiellen  Pneumothorax  und  der  Pneumopexie  bei  bedrohlichen 
Erscheinungen  vermag  jeder  Chirurg  unter  primitiven  Verhältnissen  und  auch  der 
praktische  Arzt  in  Notlagen  Chirurgie  des  Thoraxinnern  zu  treiben.  Eine  wesent- 
liche Erweiterung  und  Vervollkommnung  aber  hat  dieses  Gebiet  dadurch  erfahren, 
daß  es  gelang,  durch  geeignete  Vorrichtungen  und  Apparate  die  Pneumothoraxgefahr 
überhaupt  auszuschalten  und  ein  ruhiges,  durch  unvorhergesehene  Zwischenfälle 
nicht  gestörtes  Operieren  im  freien  Brustraume  zu  ermöglichen. 


Künstliche  Atmung. 

Die  ersten  Versuche  dieser  Art  basieren  auf  dem  alten  Verfahren  der  künst- 
lichen Atmung,  welches  von  jeher  in  den  physiologischen  Laboratorien  bei  Tier- 
experimenten gebräuchlich  war:  das  Kollabieren  der  Pneumothoraxlunge  wird 
dadurch  verhindert,  daß  sie  durch  erhöhten  intrapulmonalen  Druck  gebläht  erhalten 
wird.  Zu  diesem  Zwecke  wird  tracheotomiert,  eine  Tamponkanüle  eingelegt  und 
dieser  .mit  einem  Gebläse  rhythmisch  Luft  zugeführt.  Am  Menschen  ist  das 
Verfahren  zum  ersten  Male  erfolgreich  von  dem  Amerikaner  Fell  bei  einer 
Opiumvergiftung  angewandt  worden.  Außer  durch  die  Trachealkanüle  wurde  die 
Luft  auch  bereits  vermittels  einer  über  Mund  und  Nase  gestülpten  und  von  einem 
einfachen  Blasebalg  gespeisten  Maske  eingeblasen.  Eine  eingehende  Bearbeitung 
fand  die  Frage  durch  Tuffier  und  Hallion,  welche  nachwiesen,  daß  mittels  eines 
durch  den  Larynx  in  die  Trachea  eingeführten  Gummischlauches  die  künstliche 
Atmung  bei  unschädlichem  Druck  auch  in  der  Chloroformnarkose  durchführbar 
ist.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  brachte  O’Dwyers  Ersatz  der  Tracheotomie 
durch  die  Intubationskanüle:  mittels  eines  Blasebalges  kann  ohne  Assistenz  die 
künstliche  Atmung  in  einfacher  Weise  beim  Menschen  lange  Zeit  fortgesetzt  werden. 
An  Stelle  des  Blasebalges  verwandte  R.  Matas  eine  Zylinderdruckpumpe;  die 
Hahnstellung  für  Inspiration  und  Exspiration  geschieht  bei  diesem  Apparate  auto- 
matisch durch  einen  parallel  laufenden  Stempel  mit  Winkelhebel,  weitere  Verbesse- 
rungen bedeuten  die  Einschaltung  eines  Luftfilters,  eines  Quecksilbermanometers 
und  einer  Vorrichtung  für  die  Zuleitung  des  Narkotikums. 

Von  französischer  und  amerikanischer  Seite  ist  diesen  Insufflationsapparaten 
eine  hohe  Bedeutung  für  die  Entwicklung  der  Chirurgie  des  Brustkorbes  voraus- 
gesagt worden,  und  es  erscheint  auch  nicht  ausgeschlossen,  daß  von  ihnen  eine  neue 
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Ära  der  Thoraxchirurgie  ihren  Ausgang  hätte  nehmen  können,  wären  sie  nicht  durch 
das  Sauerbruchsche  Druckdifferenzverfahren  überholt  worden.  Dieses  wiederum 
hat  aber  die  Frage  einer  Verwendung  der  künstlichen  Atmung  erneut  in  Fluß  ge- 
bracht, und  mehrere  der  zurzeit  gebräuchlichen  Druckdifferenzapparate  beruhen 
ganz  oder  teilweise  auf  dem  letztgenannten  Prinzip.  So  hat  sich  der  Überdruck- 
apparat von  Brat-Schmieden  aus  dem  Bratschen  Apparate  zur  künstlichen  At- 
mung entwickelt.  Durch  ein  von  Schmieden  angegebenes  Schraubenventil,  welches 
in  der  Maske  eine  beliebige  Druckerhöhung  erzeugt  und  konstant  erhält,  entstand 
ein  brauchbarer  Überdruckapparat,  der  außerdem  für  die  rhythmische  künstliche 
Respiration  besonders  geeignet  ist. 


Fig.  17. 

Trendelenburg-Petzoldscher  Apparat  zur  künstlichen  Respiration. 


Den  von  der  Firma  W.  Petzold  in  Leipzig  für  Tierversuche  angefertigten 
Apparat  zur  künstlichen  Atmung  hat  Trendelenburg  in  eine  für  den  Menschen 
brauchbare  Form  bringen  lassen  (Fig.  17).  Läwen  und  Sievers  haben  Gelegen- 
heit gehabt,  in  einem  Falle  von  vollkommenem  Atmungsstillstand  infolge  übermäßig 
gesteigerten  Hirndruckes  den  Apparat  anzuwenden;  die  mit  ihm  unterhaltene  künst- 
liche Atmung  vermochte  den  Kreislauf  bei  gänzlicher  Ausschaltung  des  Zentral- 
nervensystems neun  Stunden  lang  in  Gang  zu  halten,  Atmungs-  und  Pulskurven 
bewiesen  die  Vollkommenheit  der  künstlichen  Atembewegungen  und  die  gleichmäßige 
Beeinflussung  des  Blutdruckes.  Da  der  Apparat  auch  mit  einer  Einrichtung  für 
Sauerstoffatmung  und  Narkose  versehen  ist,  läßt  er  sich,  durch  einen  Elektromotor 
in  Gang  gesetzt,  auch  zu  Narkosen  heranziehen;  in  erster  Linie  soll  er  bei  der 
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Trendelenburgschen  Operation  der  Lungenembolie  Verwendung  finden,  außer- 
dem aber  zu  Wiederbelebungen  bei  Vergiftungen  dienen,  die  mit  Atmungsstill- 
ständen oder  mit  tonischen  und  klonischen  Krämpfen  der  Respirationsmuskulatur 
einhergehen.  Er  erfordert  die  Vornahme  des  unteren  Luftröhrenschnittes  und  die 
Einführung  der  Tamponkanüle,  die  aber  zweckmäßig  durch  die  Kuhnscheperorale 
Tubage  ersetzt  werden  können.  — Der  von  Läwen  und  Sievers  mitgeteilte  Fall 
scheint  zu  beweisen,  daß  Sauerbruch,  der  die  Bedeutung  der  künstlichen  Respi- 
ration für  die  Thoraxchirurgie  sehr  ablehnend  beurteilt,  darin  vielleicht  etwas  zu 
weit  geht,  wenigstens  trifft  einer  seiner  Haupteinwände,  die  schädliche  Rückwirkung 
auf  die  Zirkulation,  für  den  genannten,  sehr  genau  beobachteten  Fall  nicht  zu. 

Druckdifferenzverfahren. 

Die  wichtigste  Anregung  auf  dem  Gebiete  der  Thoraxchirurgie  hat  in  den 
letzten  Jahren  zweifellos  Sauerbruch  durch  die  1904  erfolgte  Konstruktion  seiner 
Unterdruckkammer  gegeben.  Es  schien  nunmehr  ein  ganz  neuer  und  fester  Boden 
für  alle  Eingriffe  gewonnen,  welche  eine  Eröffnung  einer  oder  beider  Pleuren 
nötig  machten,  v.  Mikulicz,  der  sich  für  die  Entdeckung  seines  Schülers  aufs 
lebhafteste  interessierte,  schilderte  in  seiner  anschaulichen  Art,  wie  er  sich  in 
Zukunft  die  Entwicklung  der  Thoraxchirurgie  dachte;  wir  müssen  aber  bei  aller 
Anerkennung  des  in  der  Sauerbruchschen  Idee  liegenden  großen  Fortschritts 
zugestehen,  daß  sich  bisher  nicht  allzu  viel  von  diesen  Träumen  verwirklicht  hat. 
Allerdings  muß  in  Betracht  gezogen  werden,  daß  wir  hier  durchaus  auf  Neuland 
stehen,  es  fehlen  noch  viele  der  Vorbedingungen,  ohne  welche  auch  die  größte 
technische  Errungenschaft  keinen  wirklichen  Fortschritt  zu  zeigen  vermag.  „Es 
fehlt  die  Diagnose,  es  fehlt  das  geeignete  Material,  die  Einarbeitung  und  Gewöh- 
nung an  den  neuen  Apparat“,  hat  Rehn  mit  Recht  gesagt.  Den  Kernpunkt  der 
Frage  aber  hat  Sauerbruch  richtig  erfaßt;  denn  in  erster  Linie  hängt  die  Ent- 
wicklung der  Thoraxchirurgie  von  der  Möglichkeit  ab,  die  Pleurahöhle  völlig  ge- 
fahrlos zu  eröffnen,  und  dieses  Problem  ist  durch  das  Druckdifferenzverfahren  in 
einer  Weise  gelöst,  daß  Hilfsmittel,  wie  der  Murphpsche  Handgriff,  die  Pneumo- 
pexie  und  die  auf  dem  Prinzip  der  künstlichen  Atmung  beruhenden  Verfahren 
daneben  nur  als  Notbehelf  angesehen  werden  können. 

Das  Prinzip  der  Sauerbruchschen  Methode  ist  die  Verhütung  des  Lungen- 
kollapses durch  künstliche  Herstellung  der  normalen  Differenz  zwischen  dem  über 
der  Lungenoberfläche  und  dem  im  Lungenraum  herrschenden  Drucke.  Das  Ideal 
wäre  gewesen,  ausschließlich  über  der  zu  eröffnenden  Thoraxhälfte  einen  Raum 
mit  negativem  Druck  herzustellen,  in  dem  durch  luftdichtes  Einführen  der  Hände 
ein  Operieren  möglich  gewesen  wäre;  diese  Konstruktion  dürfte  indes  technisch 
kaum  ausführbar  sein.  Sauerbruch  erreichte  nun  die  Druckdifferenz  dadurch,  daß 
er  den  ganzen  Körper  mit  Ausnahme  des  Kopfes  in  einen  allseitig  abgeschlossenen 
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Raum,  die  pneumatische  Kammer  (Fig.  18),  brachte,  in  der  eine  Luftverdünnung  von 
ca.  8 mm  Hg  erzeugt  und  durch  ein  geeignetes  Ventil  konstant  erhalten  wird.  Er- 
öffnet man  in  dieser  Kammer  den  Thorax,  so  steht  der  Lungeninnenraum  unter  dem 
Druck  einer  Atmosphäre,  da  sich  der  Kopf  des  Patienten  mit  dem  Eingang  der 
Atemwege  außerhalb  der  Kammer  befindet,  die  Lungenoberfläche  aber  steht  unter 
einem  negativen  Druck  von  ca.  8 mm  Hg.  Auf  diese  Weise  wird  die  Lunge  ge- 
bläht erhalten  und  der  Pneumothorax  mit  seinen  schädlichen  Folgen  ausgeschaltet 
(Unter  druck  verfahren). 


Fig.  18.  Sauerbruchsche  Unterdruckkammer. 


Es  lag  nahe,  die  Druckdifferenz  auf  umgekehrtem  Wege  zu  erzeugen  und  an 
die  Stelle  der  Luftverdünnung  über  dem  Thorax  eine  Luftverdichtung  in  den  zu- 
führenden Abschnitten  der  Lunge  zu  setzen  (Überdruckverfahren).  Diese  Methode 
wurde  von  Sauerbruch  nicht  weiter  ausgearbeitet,  da  sie  ihm  nach  seinen  ersten 
Versuchen  dem  ursprünglichen  Verfahren  unterlegen  schien.  Brauer  und  Petersen 
gaben  dann  auf  Grund  ihrer  Tierexperimente  dem  Überdruck  den  Vorzug,  und 
Brauer  konstruierte  den  ersten  brauchbaren  Überdruckapparat,  den  Fig.  19  in  seiner 
jetzigen  verbesserten  Form  wiedergibt. 

Das  Überdruckverfahren  wurde  anfangs  lebhaft  bekämpft  (Sauerbruch,  Tiegel), 
doch  ist  heute,  nach  den  Mitteilungen  und  Untersuchungen  von  Brauer,  Seidel, 
Küttner,  Dreier  und  Spannaus,  die  Überzeugung,  daß  es  zur  Ausschaltung 
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der  Pneumothoraxfolgen  ebenso  geeignet  ist  wie  das  Unterdruckverfahren,  allgemein 
durchgedrungen. 

Mit  der  zunehmenden  Würdigung  des  Überdruckverfahrens  wandte  sich  die 
Aufmerksamkeit  mehr  und  mehr  auch  den  sogenannten  vereinfachten  Über- 
druckapparaten zu.  Das  prinzipiell  Neue  aller  dieser  Vorrichtungen  ist  die  Um- 
gehung eines  den  Kopf  des  Patienten  aufnehmenden  Kastens,  wie  ihn  der  Brauer- 


Fig.  19.  Brauerscher  Überdruckapparat. 

sehe  Apparat  besitzt.  Die  Zuführung  des  Überdruckes  geschieht  entweder  nach 
Kuhn,  der  als  erster  mit  entsprechenden  Vorschlägen  auf  diesem  Gebiete  hervor- 
trat, durch  Intubation  oder  mittels  einer  kleinen,  über  Mund-  und  Nasenöffnung 
des  Patienten  gestülpten  Maske *).  Die  wichtigsten  Typen  solcher  vereinfachter 

*)  Daß  die  Zuführung  des  Überdruckes  mittels  Intubation  Vorzügliches  leistet,  konnten  wir 
des  öfteren  feststellen.  Allerdings  hat  Tiegel  recht,  wenn  er  das  Aufsetzen  der  kleinen  Masken 
als  einfacher  und  in  vielen  Fällen  als  vorteilhafter  bezeichnet. 
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Überdruckapparate  — alle  im  Laufe  der  Zeit  angegebenen  Modifikationen  auch  nur 
zu  nennen,  ist  unmöglich  — sind  die  Apparate  von  Tiegel-Henle,  Lotsch  und 
die  bereits  auf  S.  41  besprochene  Vorrichtung  von  Brat-Schmieden. 

Auch  diese  Apparate  begegneten  anfangs  erheblichen  Bedenken.  Es  wurde 
ihnen  zum  Vorwurf  gemacht,  daß  sie  mit  engen  Röhren  und  Ventilen  arbeiten,  daß 
die  von  Sauerbruch  als  grundlegend  geforderte  Konstanz  der  Druckdifferenz  bei 
ihnen  nicht  erhalten  sei,  daß  es  beim  Erbrechen  leicht  zur  Aspiration  käme,  kurz, 
daß  sie  unphpsiologisch  seien  und  schädlich  wirkten.  Diese  Befürchtungen  ver- 
mochte Dreper  durch  eine  große  Anzahl  von  Tierversuchen  zu  widerlegen  bzw.  auf 
das  richtige  Maß  zurückzuführen.  Die  seither  gewonnenen  praktischen  Erfahrungen 
am  Menschen  dürfen  in  der  Tat 
als  eine  Bestätigung  seiner  An- 
schauungen gelten,  besonders 
über  den  Tiegel  - Henleschen 
Apparat  (Fig.  20)  liegen  bereits 
zahlreiche  günstige  Urteile  vor. 

Als  Druckluftquelle  empfiehlt 
Tiegel  neuerdings  in  erster  Linie 
reinen  Sauerstoff.  Er  hat  die 
Erfahrung  gemacht,  daß  bei  reiner 
Sauerstoffzufuhr  viel  geringere 
Druckwerte  — durchschnittlich 
ca.  3—5  cm  Wasser  — zur  Auf- 
rechterhaltung einerruhigen  Atem- 
und  Herztätigkeit  genügen  als 
bei  Zufuhr  atmosphärischer  Luft. 

Von  anderer  Seite  (Ziegner, 

Schmidt  und  David)  ist  zwar 
auf  die  Möglichkeit  einer  schäd- 
lichen Wirkung  des  reinen  Sauer- 
stoffs bei  der  Chloroformsauer- 
stoffnarkose hingewiesen  worden, 

doch  sind  die  in  jenen  Versuchsreihen  geschaffenen  Bedingungen  auf  die  Verhältnisse 
der  Atmung  bei  eröffnetem  Brustkörbe  nicht  zu  übertragen.  Zugegeben,  daß  bei 
völliger  Unversehrtheit  des  Respirationsapparates  ein  „Zuviel“  an  dargereichtem 
Sauerstoff  möglich  ist,  so  wird  bei  den  ungünstigeren,  verschlechterten  Bedingungen, 
wie  sie  die  Atmung  bei  eröffnetem  Brustkörbe  darstellt,  ein  „Mehr“  an  Sauerstoff 
eher  ausgleichend  wirken  und  die  benachteiligte  Arterialisation  des  Blutes  fördern. 
Klinisch  habe  ich  jedenfalls  stets  den  Eindruck  gehabt,  daß  die  reine  Sauerstoff- 
zufuhr bei  intrathorakalen  Operationen  günstig  wirkt  und  dieser  Überzeugung 
auch  in  meiner  Arbeit  über  Druckdifferenzoperationen  Ausdruck  gegeben. 
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Dem  Tiegelschen  Apparat  sehr  nahe  steht  der  Apparat  von  Lotsch,  der  in 
letzter  Zeit  einige  zweckmäßige  Verbesserungen  erfahren  hat  (Nordmann,  Dönitz, 
Dreyer).  Als  Druckluftquelle  dient  ein  elektrisch  betriebener  Flügelventilator, 
der  komprimierte  atmosphärische  Luft  liefert,  doch  kann  der  komprimierten  Luft 
Sauerstoff  beigemischt  oder  auch  reiner  Sauerstoffüberdruck  gegeben  werden.  Eine 
genügend  starke  elektrische  Kraft  vorausgesetzt,  sind  bei  dem  Apparate  von  Lotsch 
die  allen  vereinfachten  Überdruckapparaten  eigentümlichen  Druckschwankungen 
auf  ein  sehr  geringes  Maß  reduziert,  die  Atmung  vollzieht  sich  besonders  angenehm 
und  leicht. 

Wenn  nun  auch  die  vereinfachten  Überdruckapparate  für  die  Praxis  ausreichen, 
so  muß  doch  zugegeben  werden,  daß  die  Konstruktionen  von  Sauerbruch  und 
Brauer  dem  physiologischen  Ideal  näher  kommen,  obwohl  auch  bei  ihnen  von  nor- 
malen physiologischen  Verhältnissen  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Da  bei  den  verschiedenen  Operationen  und  bei  den  verschiedenen  Phasen  der 
einzelnen  Operation  wechselnde  Druckdifferenzgrade  notwendig  zu  sein 
pflegen,  sind  an  allen  Unter-  und  Überdruckapparaten  geeignete  Regulierungs- 
ventile angebracht,  welche  eine  beliebige  Änderung  des  Druckes  zu  jeder  Zeit 
gestatten. 

Abgesehen  von  der  bei  Eröffnung  und  Schluß  des  Thorax  empfehlenswerten 
Verminderung  und  Erhöhung  des  Druckes  (S.  52  ff.)  kann  eine  Druckänderung 
auch  unter  besonderen  Umständen  am  Platze  sein.  So  erleichtert  ein  vorüber- 
gehender mäßiger  Lungenkollaps  unter  Umständen  wesentlich  die  Abtastung  der 
nicht  verwachsenen  Lunge,  während  Lungenverletzungen  wiederum  bei  Erhöhung 
der  Druckdifferenz  auf  etwa  7 — 9 mm  Hg  am  leichtesten  gefunden  werden.  Ein- 
griffe an  der  Lunge  selbst  führt  man  zweckmäßig  bei  nur  mäßiger  Blähung  aus, 
und  bei  Operationen  an  anderen  Organen  des  Thoraxinnern,  besonders  am  Öso- 
phagus, geht  man  auf  das  geringste  noch  wirksame  Maß  (3  mm  Hg)  herunter,  um 
die  Raumbeschränkung  durch  die  geblähte  Lunge  möglichst  zu  vermindern. 

Besonders  wertvoll  erweisen  sich  schnelle  Druckänderungen  bei  plötzlichem 
Atmungsstillstand.  Sie  wirken  hier  im  Sinne  der  künstlichen  Atmung  und  können 
mit  allen  Druckdifferenzapparaten,  am  leichtesten  mit  dem  Brat-Schmiedenschen, 
durchgeführt  werden.  Auf  die  Bedeutung  dieser  rhythmischen  Atmungsbewegungen 
hat  besonders  Küttner  hingewiesen. 

Neuerdings  ist  von  amerikanischer  Seite  die  Methode  der  intratrachealen 
Insufflation  von  Meltzer-Auer  warm  empfohlen  worden.  Das  wesentliche  des 
Verfahrens,  dessen  Prinzip  schon  früher  von  Kuhn  angegeben  worden  ist  und  als 
dessen  Vorläufer  die  Volhardsche  Methode  angesehen  werden  kann,  besteht  darin,  daß 
durch  ein  elastisches  Gummirohr,  welches  ein  halb  bis  zwei  Drittel  so  dick  wie  die 
Trachea  ist  und  entweder  durch  eine  Tracheotomiewunde  oder  ohne  diese  durch 
den  Larynx  bis  zur  Bifurkation  in  die  Trachea  eingeführt  wird,  ein  kontinuierlicher 
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Luftstrom  unter  einem  Druck  von  8—20  mm  Hg  in  die  Lungen  gelangt.  Das 
Gummirohr  steht  einerseits  mit  einem  Manometer,  andererseits  mit  dem  einen  Rohr 
einer  Wolf  sehen  Flasche,  welche  Äther  enthält,  in  Verbindung;  das  andere  Aus- 
flußrohr der  Wolf  sehen  Flasche  ist  durch  einen  Gummischlauch  mit  einem  Fuß- 
blasebalg verbunden,  der  die  Lungenblähung  erzeugt.  Das  Neue  der  Methode 
sieht  Meitzer  darin,  daß  bei  dem  tiefen  Einfuhren  des  Rohres  in  die  Trachea 
deren  „schädlicher  Raum“  ausgeschaltet  und  die  Trachea  gleichsam  in  eine  Doppel- 
röhre zerlegt  wird. 

Das  Verfahren  ist  im  Tierexperiment  häufig,  beim  Menschen  in  einigen  Fällen 
(Eisberg,  Lilienthal)  mit  Erfolg  angewandt  worden.  Eine  umfassende  experi- 
mentelle Nachprüfung  hat  Nordmann  vorgenommen  und  neben  einer  großen 
Anzahl  ausgezeichneter  Resultate  auch  Mißerfolge  gesehen.  Es  ist  nach  seinen 
Angaben  nicht  leicht,  die  richtige  Dicke  des  in  die  Trachea  einzuführenden  Rohres 
ausfindig  zu  machen;  wählt  man  aber  einen  zu  dicken  Katheter,  so  liegt  die  Gefahr 
der  Erstickung  vor,  da  die  Lungen  zwar  gebläht  werden,  die  kohlensäurehaltige 
Luft  jedoch  neben  dem  eingeführten  Schlauche  nicht  entweichen  kann.  Nicht  ganz 
leicht  ist  ferner  die  Erkennung  der  Bifurkation,  Meitzer  empfiehlt,  das  Rohr  ein- 
zuführen, bis  man  auf  ein  Hindernis  stößt,  und  es  dann  etwa  2 cm  zurückzuziehen. 
Da  nun  aber  der  rechte  Hauptbronchus  beim  Tier  wie  beim  Menschen  fast  die 
unmittelbare  Verlängerung  der  Trachea  bildet,  so  kann  es  Vorkommen,  daß  das 
gefühlte  Hindernis  nicht  die  Bifurkation,  sondern  die  Teilungsstelle  des  Haupt- 
bronchus ist,  und  daß  die  linke  Lunge  dann  atelektatisch  bleibt.  Es  ist  nach  Nord- 
mann beim  Kollaps  von  Lungenabschnitten,  der  stets  erhebliche  Gefahren  mit  sich 
bringt,  notwendig,  daß  man  den  Schlauch  sofort  ohne  Ausschaltung  des  Über- 
druckes eine  Strecke  weit  zurückzieht  und  sich  nicht  eher  beruhigt,  bis  beide 
Lungen  gleichmäßig  gebläht  sind.  Auch  die  Angabe  Meitzers,  daß  es  ihm  nicht 
gelungen  sei,  einen  Hund  mit  Hilfe  von  Äther  und  Insufflation  zu  töten,  konnte 
Nordmann  nicht  bestätigen,  vielmehr  blieben  weder  Todesfälle  in  der  Narkose 
aus,  noch  wurden  asphyktische  Tiere  durch  die  Insufflation  wieder  belebt.  Fügen 
wir  hinzu,  daß  mehrfach  eine  sehr  starke  Magenblähung  und  bei  länger  dauernder 
Insufflation  oft  neben  geringer  Irregularität  des  Pulses  eine  leichte  Zyanose  der 
Lungen  beobachtet  worden  ist,  die  wiederholtes,  keineswegs  indifferentes  Wechseln 
des  Druckes  erforderte,  so  kommen  wir  zu  dem  Resultate,  daß  das  Meltzersche 
Verfahren,  welches  überdies  offenbar  eine  größere  persönliche  Übung  erfordert,  für 
die  Verwendung  beim  Menschen  heute  noch  nicht  empfohlen  werden  kann. 
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3.  Allgemeine  Technik  der  Thoraxoperationen. 

Anästhesie. 

Handelt  es  sich  um  Eingriffe,  welche  bei  intakten  inneren  Organen  ausschließ- 
lich die  Thoraxwand  betreffen,  so  bestehen  keine  Ausnahmen  von  den  für  die 
übrigen  Körperregionen  gültigen  Regeln  der  allgemeinen  und  lokalen  Schmerz- 
betäubung. Sind  aber  die  Respirations-  und  Zirkulationsorgane  selbst  beteiligt,  so 
bedarf  die  Auswahl  des  Anästhesierungsverfahrens  wegen  der  erhöhten  Gefahr  einer 
besonderen  Sorgfalt. 

Ausgiebige  Berücksichtigung  verdient  die  Lokalanästhesie.  Sie  ist  vor  allem 
angebracht  bei  entzündlichen  Prozessen,  bei  schlechtem  Allgemeinzustande  und  bei 
Erkrankungen,  welche  mit  reichlicher  Sekretentleerung  durch  die  Bronchien  einher- 
gehen. So  sollte  das  akute  Empyem,  wenn  irgend  möglich,  in  Lokalanästhesie 
operiert  werden,  da  die  Narkose  auch  in  mildester  Form  notorisch  schlecht  ver- 
tragen wird.  Das  gleiche  gilt  für  Eiter-  und  Jaucheherde  in  der  Lunge,  bei  denen 
die  Narkose  die  Gefahr  der  Aspiration  erhöht. 

Zahlreiche  Operationen,  vor  allem  solche,  welche  mit  einer  breiten  Eröffnung 
der  Brusthöhle  einhergehen,  sind  jedoch  ohne  allgemeine  Narkose  nicht  durch- 
führbar. Sie  verhütet  am  sichersten  die  gefährlichen  Pleurareflexe,  welche  von  den 
verschiedensten  Stellen  des  Brustfells,  besonders  vom  Hilus  der  Lungen,  ausgelöst 
werden  und  Herz-  und  Atmungsstillstand  bedingen  können  (Sauerbruch).  Von 
den  meisten  Operateuren  werden  aus  Rücksicht  auf  den  Respirationsapparat  Chloro- 
form und  Billrothsche  Mischung  bevorzugt,  doch  hat  Küttner  bei  einer  großen 
Zahl  intrathorakaler  Eingriffe,  vor  allem  bei  Druckdifferenzoperationen,  von  der 
vorsichtig  angewandten  Äthertropfnarkose  keine  Nachteile  gesehen.  Die  gleich- 
zeitige Zuführung  von  Sauerstoff  ist  sowohl  bei  Chloroform  wie  bei  Äther  zu 
empfehlen.  Alle  Operationen,  welche  unter  Druckdifferenz  ausgeführt  werden, 
erfordern  ein  erstaunlich  geringes  Quantum  des  Narkotikums. 

Wichtig  ist  es,  die  Narkose  stets  so  oberflächlich  zu  halten,  wie  es  der 
Verlauf  und  die  Art  der  Operation  eben  gestattet.  Bei  schlechtem  Herzen  ist,  falls 
allgemeine  Anästhesie  nicht  entbehrt  werden  kann,  ausgiebiger  Gebrauch  von  der 
prolongierten  Rauschnarkose  zu  machen.  Allerdings  darf  sie  nicht  in  der 
viel  gebräuchlichen  Form  zur  Anwendung  gelangen,  bei  der  die  luftdichte,  mit 
Ätherdämpfen  gefüllte  Maske  das  Gesicht  vollkommen  bedeckt;  hier  kann  der  plötz- 
liche Erstickungsreiz  den  labilen  Kranken  unmittelbar  gefährden.  Vielmehr  empfiehlt 
es  sich,  nach  präliminarer  Morphiuminjektion  mit  der  Äther-  oder  Chloroformtropf- 
narkose sich  langsam  einzuschleichen  und  den  Patienten  allmählich  in  den  Rausch- 
zustand zu  bringen,  in  dem  er  durch  kleine  Dosen  lange  Zeit  gehalten  werden 
kann.  Namentlich  für  Kardiolysen  und  ausgedehnte  Thorakoplastiken  bei  elenden 
Kranken  darf  dies  Verfahren  warm  empfohlen  werden.  Auch  die  Kombination 
von  Lokalanästhesie  und  leichter  Narkose  bietet  manche  Vorteile. 
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Handelt  es  sich  um  zweizeitige  Eingriffe  an  der  Lunge,  so  kann  für  die 
zweite  Sitzung,  die  Pneumotomie,  meist  jede  Anästhesie  entbehrt  werden,  da  das 
Lungengewebe  unempfindlich  ist  und  die  empfindliche  Pleura  parietalis  unberührt 
bleibt.  Erregte  Patienten  sind  durch  eine  Morphiuminjektion  zu  beruhigen. 

Lagerung  des  Patienten. 

Die  Lagerung  des  Kranken  bei  Thoraxoperationen  bedarf,  falls  es  sich  nicht 
nur  um  äußere  Eingriffe  an  der  Brustwand  handelt,  sorgfältiger  Erwägung.  Am 
bequemsten  für  den  Operateur  ist  die  Lagerung  auf  die  gesunde  Seite,  sie  verbietet 
sich  indes  bei  allen  raumbeengenden  und  mit  starker  Sekretabsonderung  einher- 
gehenden Prozessen,  da  die  an  sich  schon  erhebliche  Verdrängung  der  mediastinalen 
Scheidewand  gesteigert  und  das  Überfließen  von  Sekret  aus  der  kranken  in  die 
gesunde  Lunge  begünstigt  wird,  Nachteile,  welche  bei  Druckdifferenz,  namentlich  bei 
Überdruck,  infolge  der  Lungenblähung  sich  weniger  geltend  machen.  Eine  falsche 
Lagerung  des  Patienten  ist  oft  die  Ursache  für  sonst  unerklärliche  Steigerungen 
der  Dyspnoe  während  der  Operation. 

Es  kann  unter  diesen  Umständen  recht  schwierig  sein,  sich  das  Operationsfeld 
genügend  zugänglich  zu  machen,  namentlich  bei  Eingriffen,  welche  vordere,  seit- 
liche und  hintere  Thoraxpartien  gleichzeitig  betreffen,  bei  denen  also  die  einfache 
Lagerung  auf  den  Rücken  oder  den  Bauch  nicht  ausreicht.  Man  hilft  sich  hier 
entsprechend  dem  Einzelfalle,  entweder  durch  Lagerung  des  Patienten  auf  den 
Tischrand,  so  daß  die  kranke  Seite  überragt,  oder  durch  Schräglagerung  mit  leichter 
Unterstützung  der  kranken  Schulter  bei  möglichster  Hochstellung  des  Operations- 
tisches (Garre),  oder  schließlich  dadurch,  daß  man  den  Kranken  im  Sitzen  operiert, 
eine  Maßnahme,  welche  sich  besonders  für  Operationen  in  Lokalanästhesie  bei  hoch- 
gradigen Verdrängungserscheinungen,  z.  B.  bei  großen  akuten  Empyemen  empfiehlt. 

Ist  die  Lagerung  auf  die  gesunde  Seite  nicht  zu  umgehen,  so  bette  man  den 
Kranken  auf  weiche  Kissen,  Luft-  und  Wasserringe,  um  die  Bewegungen  der  Rippen 
bei  der  Atmung  möglichst  wenig  zu  behindern. 

Besondere  Operationstische,  welche  Kopf,  Schultergürtel  und  Becken  unter- 
stützen, die  seitlichen  Partien  der  Brust  aber  freilassen,  sind  entbehrlich. 

Operiert  man  bei  Druckdifferenz,  so  ist  auf  den  Abschluß  am  Halse  besonderer 
Wert  zu  legen.  Er  muß  am  unteren  Halsabschnitte  möglichst  nahe'  der  Brust 
angebracht  werden,  jeder  Druck  und  jede  Schnürung  des  Halses  ist  zu  vermeiden. 


Asepsis. 

Die  Asepsis  bei  operativen  Eingriffen  in  der  Pleurahöhle  hat  erst  in  neuerer 
Zeit  ihre  volle  Bedeutung  erlangt,  seit  in  steigendem  Maße  die  freie  Pleura  an- 
gegriffen wird,  und  nicht  nur,  wie  früher,  septische  Operationen  ausgeführt  werden. 

Chirurgische  Operationslehre  II.  4 
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Die  wenigen  Erfahrungen,  welche  über  aseptische  Operationen  Vorlagen,  schienen 
zu  beweisen,  daß  die  Pleura  im  Gegensätze  zum  Peritoneum  sehr  leicht  infiziert 
wird,  daß  die  unvermeidbaren  Unvollkommenheiten  unserer  Asepsis  hier  im  Gegen- 
sätze zu  allen  anderen  Geweben  fast  stets  eine  Erkrankung  durch  Infektion  bewirken. 
Die  lehrreichen  Untersuchungen  Nötzels  haben  uns  gelehrt,  daß  diese  prinzipielle 
Verschiedenheit  zwischen  den  beiden  einander  so  ähnlichen  und  nur  durch  eine 
schmale  Scheidewand  getrennten  Körperhöhlen  nicht  besteht,  vielmehr  besitzt  die 
normale  Pleura  ebenso  wie  das  Peritoneum  eine  erhebliche  Resistenz  gegen  Infek- 
tionserreger, welche  die  Widerstandskraft  von  Haut-  und  Muskelwunden  weit  über- 
trifft. Abhängig  aber  ist  die  Resistenz  hier  wie  dort  davon,  daß  die  Gewebe  unter 
physiologischen  Verhältnissen  sich  befinden,  und  dieser  Umstand  erklärt  die  durch 
die  praktische  Erfahrung  festgestellten  Unterschiede  zwischen  Brust-  und  Bauchhöhle, 
denn  eine  operative  Eröffnung  der  Pleurahöhle  stört  deren  physiologische  Bedin- 
gungen in  weit  höherem  Maße,  als  dies  bei  einer  Öffnung  der  Bauchhöhle  der  Fall  ist. 
Jede  Pleurotomie  läßt  Luft  in  die  Brusthöhle  eindringen,  hebt  den  so  bedeutungs- 
vollen negativen  Druck  auf  und  führt  zu  einem  mehr  oder  weniger  hochgradigen 
Kollaps  der  Lunge,  kehrt  somit  die  physiologischen  Verhältnisse  förmlich  um.  Es 
bleibt  dabei  zweifelhaft,  ob  die  durch  den  Pneumothorax  bedingte  Veränderung 
der  Zirkulations-  und  Resorptionsbedingungen  schädlicher  wirkt,  als  der  durch  den 
Lungenkollaps  gesetzte  „tote  Raum“  zwischen  Lunge  und  Thoraxwand,  der  nicht  nur 
„totes“  infizierbares  Material  sich  ansammeln  läßt,  sondern  auch  eine  Sekretion  in  den 
leeren  Raum  veranlaßt.  Zweifellos  gehören  diese  beiden  Wirkungen  eng  zusammen. 

Seit  wir  gelernt  haben,  die  schädlichen  Folgen  des  Pneumothorax  auszuschalten 
und  den  Lungenkollaps  bei  der  Pleurotomie  zu  verhindern,  fällt  die  Änderung  der 
physiologischen  Verhältnisse  als  schädigendes  Moment,  wenn  auch  nicht  vollkommen, 
so  doch  größtenteils  fort,  die  normale,  der  des  Peritoneums  vergleichbare  Resistenz 
der  Pleura  kann  also  zur  Geltung  kommen.  Da  uns  andererseits  die  modernen 
Methoden,  vor  allem  das  Druckdifferenzverfahren,  gleichzeitig  in  den  Stand  setzen, 
ohne  unmittelbare  Lebensgefahr  aseptische  Operationen  in  weit  größerer  Zahl  und 
Ausdehnung  als  früher  an  den  Organen  der  Brusthöhle  durchzuführen,  so  ist  der 
Vorteil  ein  doppelter.  Zu  berücksichtigen  ist  aber  stets,  daß  auch  das  Druck- 
differenzverfahren keine  physiologischen  Bedingungen  herstellt,  und  deshalb  muß 
bei  allen  nicht  gerade  schwer  septischen  Operationen  an  der  Pleura  auf  sorg- 
fältigste Durchführung  der  Asepsis  das  größte  Gewicht  gelegt  werden. 

Man  operiere  in  der  Brusthöhle  ganz  ähnlich  wie  in  der  Bauchhöhle,  tamponiere 
vor  allem  sehr  gründlich  ab,  so  daß  nur  die  jeweilig  in  Arbeit  befindlichen  Teile 
entblößt  sind.  Das  Abtamponieren  gelingt  jedoch  infolge  der  Bewegungen  von  Herz 
und  Lungen  namentlich  bei  Druckdifferenzoperationen  in  der  Brusthöhle  nicht  mit 
der  gleichen  Sicherheit,  wie  bei  Laparotomien,  und  man  ist  oft  unangenehm  über- 
rascht, mit  welcher  Schnelligkeit  die  atmende  Lunge  die  Tücher  wieder  lockert, 
verschiebt  oder  herausbefördert. 
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Die  Eröffnung  des  Thorax  (Thorakotomie). 

Die  Technik  der  Eröffnung  des  Thorax  hängt  von  der  Art  der  beabsichtigten 
Operation  ab,  nach  ihr  richtet  sich  die  Führung  des  Hautschnittes  und  die  Aus- 
führung oder  Unterlassung  von  Rippenresektionen. 

Wir  können  vier  Formen  des  Thoraxschnittes  unterscheiden: 

1.  die  Inzision  mit  subperiostaler  Resektion  einer  oder  mehrerer  Rippen, 

2.  die  Weichteillappenmethode, 

3.  die  Knochenweichteillappenmethode, 

4.  den  Interkostalschnitt. 

1.  Die  Inzision  mit  subperiostaler  Resektion  einer  oder  mehrerer 
Rippen  wird  in  der  Regel  dem  Verlaufe  der  Rippen  entsprechend  geführt;  sollen 
mehrere  Rippen  reseziert  werden,  so  gelingt  auch  dies  meist  von  der  gleichen,  breit 
auseinander  gehaltenen  Inzision  aus,  im  Notfälle  wird  der  Schnitt  an  beiden  Enden 
bogenförmig  gestaltet,  so  daß  eine  Lappenform  resultiert.  Alle  Einzelheiten  sind 
aus  der  Beschreibung  der  Rippenresektion  (S.  62)  zu  ersehen. 

2.  Die  Weichteillappenmethode  ist  die  typische  Schnittführung  für  die 
großen  extrapleuralen  Thoraxoperationen,  vor  allem  die  verschiedenen  Formen  der 
Thorakoplastik,  bei  einseitiger  Lungentuberkulose  (S.  77),  bei  Bronchiektasen,  auch 
bei  veralteten  Empyemen.  An  diesen  Stellen  wird  sie  ausführlich  beschrieben  werden, 
hier  erwähne  ich  sie  nur  deshalb,  weil  sie  auch  für  intrapleurale  Operationen  das 
beste  Verfahren  sein  kann,  z.  B.  für  die  Exstirpation  von  Geschwülsten,  für  Lungen- 
resektionen, gelegentlich  auch  für  Ösophagusoperationen. 

3.  Die  Knochenweichteillappenmethode  ist  nur  anwendbar,  wenn  die 
Ernährung  der  im  Lappen  befindlichen  Rippen  gesichert  ist.  Da  diese  ihre  Ge- 
fäße aus  dem  Arterienbogen  beziehen,  der  von  den  Aa.  intercostales  und  der  A. 
mammaria  interna  gebildet  wird  (vgl.  Fig.  25,  S.  61),  so  darf  der  Lappen  wegen 
der  Gefahr  der  Rippennekrose  niemals  nach  oben  oder  unten,  sondern  nur  nach 
der  Seite  aufgeklappt  werden.  Ist  die  Ernährung  der  Rippenstücke  bedroht,  so 
müssen  sie  exstirpiert  werden. 

4.  Der  Interkostalschnitt.  Er  stellt  die  einfachste  Methode  der  Thorakotomie 
dar,  gibt  aber  bei  mäßiger  Länge  und  ohne  Anwendung  besonderer  Vorrichtungen 
nur  wenig  Raum,  wurde  deshalb  früher  selten  und  eigentlich  nur  in  Notfällen  an- 
gewandt. Erst  die  Einführung  der  Druckdifferenz  hat  ihm  zu  der  gebührenden 
Beachtung  verholfen,  er  darf  heute  in  der  Form  des  langen  Interkostal- 
schnittes nach  v.  Mikulicz  als  das  Normalverfahren  für  große  intrathorakale 
Eingriffe  bei  freier  Pleura  gelten.  Wird  der  Interkostalraum  in  großer  Ausdehnung 
gespalten  und  eine  geeignete  Sperrvorrichtung  benutzt,  so  ist  der  Zugang  ein  aus- 
gezeichneter. Ein  geeignetes  Instrument  für  diesen  Zweck  ist  der  Rippensperrer 
nach  v.  Mikulicz;  um  seine  Schaufeln  den  einander  gegenüberliegenden  Rippen 
leichter  anfügen  zu  können,  hat  Friedrich  sie  abnehmbar  gestaltet.  Besonders 
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empfehlenswert  ist  die  Modifikation  von  Sauerbruch  (Fig.  20a),  bei  der  das 
Auseinandersperren  der  Hebel  nicht  gewaltsam  und  ruckweise  durch  Händekraft 
erfolgt  — denn  dabei  können  Rippenfrakturen  entstehen  — , sondern  ganz  allmählich 
durch  ein  Schraubengewinde  erreicht  wird. 

Da  derartige  Thorakotomien  mit  langem  Interkostalschnitt  heute  bei  der  Leichtig- 
keit der  Beschaffung  vereinfachter  Überdruckapparate  wohl  ausschließlich  unter 
Druckdifferenz  ausgeführt  werden,  so  möge  eine  solche  Thoraxeröffnung  hier 
beschrieben  werden  (vgl.  Sauerbruch).  Die  Operation  beginnt  ohne  An- 
wendung von  Druckdifferenz,  da  die  Blutung 
dadurch  verringert  wird.  Über-  oder  Unter- 
drück wird  erst  eingeschaltet,  wenn  die 
Weichteile  bis  auf  die  Interkostalmuskulatur 
durchtrennt  sind,  eine  Druckdifferenz  von 
3 — 5 mm  Hg  ist  in  diesem  Momente  der  Ope- 
ration vollkommen  ausreichend.  An  einer  Stelle 
wird  die  zarte  Pleura  freigelegt,  welche  meist 
die  marmorierte,  sich  rhythmisch  bewegende 
Lunge  durchscheinen  läßt.  Zwischen  zwei 
Pinzetten  wird  eine  kleine  Falte  erhoben  und 
inzidiert,  es  strömt  durch  das  kleine  Loch 
sofort  Luft  in  die  Pleurahöhle,  und  die  Lungen- 
oberfläche sinkt  ein  wenig  in  die  Tiefe,  da  die 
Druckdifferenz  noch  gering  ist.  Nun  wird  der 
Zeigefinger  zwischen  Lungenoberfläche  und 
Brustwand  eingeführt  und  auf  ihm  die  Pleura 
im  ganzen  Bereiche  des  Weichteilschnittes 
durchtrennt.  Gerade  für  die  Eröffnung  des 
Thorax  ist  die  Anwendung  geringer  Druck- 
werte unerläßlich,  da  bei  stärkerer  Aufblähung 
der  Lunge  der  Interkostalraum  sich  so  stark 
vorwölben  kann,  daß  das  Aufheben  einer 
Pleurafalte  fast  unmöglich  wird  und  die  Lungen- 
oberfläche leicht  verletzt  wird.  Nach  vorsichtiger  Dehnung  der  Brustwandwunde 
wird  nun  der  Rippensperrer  eingesetzt  und  die  nötige  Weitung  des  Interkostal- 
raumes ganz  allmählich  mittels  des  Schraubengewindes  erreicht. 


Fig.  20  a.  Rippensperrer 
nach  v.  Mikulicz-Sauerbruch. 


Der  Verschluß  des  Thorax. 

Von  dem  Charakter  der  Erkrankung  und  der  Art  des  Eingriffes  ist  es  ab- 
hängig, ob  nach  Beendigung  der  Operation  die  Brusthöhle  geschlossen  oder 
drainiert  wird. 
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Die  Vorteile  eines  vollkommenen  Abschlusses  der  Pleura  sind  so  erhebliche, 
daß  Rehn  ihn  sogar  für  den  Fall  empfiehlt,  daß  ein  aseptischer  Verlauf  nicht 
garantiert  werden  kann;  er  hält  den  Gewinn  des  primären  Verschlusses  für  größer, 
als  den  Nachteil  einer  sekundären  Eröffnung. 

Von  Bedeutung  ist  es,  daß  beim  Schlüsse  der  Pleura  die  Lunge  nach  Möglich- 
keit entfaltet  ist,  damit  ein  denkbar  geringer  Pneumothorax  und  möglichst  kleiner 
„toter  Raum“  zurückbleibt.  Bei  Druckdifferenz  ist  diese  Forderung  durch  volle 
Aufblähung  der  Lunge  in  Exspirationsstellung  des  Thorax  vor  Anlegung  der 
letzten  Pleuranähte  leicht  zu  erfüllen.  Steht  Druckdifferenz  nicht  zur  Verfügung, 
so  ist  der  geeignete  Moment,  um  den  letzten  Faden  der  Naht  zu  knüpfen,  zweifel- 
los ebenfalls  die  Höhe  der  Exspiration,  welche  durch  maximale  Kontraktion  des 
Thorax  und  höchsten  Zwerchfellstand  das  Luftquantum  in  der  Pleura  am  stärksten 
verringert;  schon  die  nächstfolgende  Inspiration  wird  hier  zur  Ansaugung  einer 
gewissen  Luftmenge  in  die  Lunge  der  operierten  Seite  führen.  Ist  der  Patient  bei 
Bewußtsein  (Lokalanästhesie),  so  kann  man  in  noch  vermehrtem  Maße  die  kollabierte 
Lunge  für  die  Respiration  zurückgewinnen,  indem  man  die  Schlußnaht  beim  Husten 
oder  forcierten  Pressen  (Glottisschluß)  nach  vorausgegangener  Inspiration  knüpft 
(Garre). 

Ru  d.  Cohn  hat  experimentell  nachgewiesen,  wie  bedeutungsvoll  der  richtig  gewählte  Zeitpunkt 
des  Pleuraabschlusses  ist.  Legt  man  bei  Tieren  einen  doppelseitigen  Pneumothorax  an  und  schließt 
ihn  durch  Naht  in  der  Inspirationsphase,  so  gehen  sämtliche  Tiere  zugrunde,  während  sie  am 
Leben  bleiben,  wenn  der  Abschluß  der  Pleurahöhlen  bei  Exspiration  erfolgt. 

Eine  einfache  und  unter  Umständen  brauchbare  Methode,  bei  Nahtverschluß  den 
Pneumothorax  zu  beseitigen,  wenn  Druckdifferenz  nicht  zur  Hand  ist,  hat  Witzei 
angegeben.  Er  füllt  die  Brusthöhle  mit  warmer  Borsäurelösung  und  verwandelt  so 
den  Pneumothorax  in  einen  Hpdrothorax,  um  diesen  sofort  wieder  durch  Aspiration 
zu  beseitigen.  Ist  die  Lunge  nicht  durch  Schwarten  fixiert,  so  entfaltet  sie  sich 
entsprechend  dem  Abflüsse  des  Borwassers. 

Daß  der  Nahtverschluß  der  Brusthöhle  ein  absolut  zuverlässiger  sein  muß, 
ist  eine  so  selbstverständliche  Forderung,  daß  sie  einer  besonderen  Begründung 
nicht  bedarf. 

Besteht  kein  Defekt  und  ist  keine  Rippenresektion  vorangegangen,  sondern  der 
einfache  Interkostalschnitt  angewandt  worden,  so  ist  das  beste  Mittel,  um  einen  festen 
Abschluß  der  Thoraxwunde  zu  erzielen,  die  perikostale  Naht  nach  Sauerbruch 
(Fig.  21).  Dicht  an  der  Ansatzstelle  der  Muskulatur  wird  die  Naht  um  die  benach- 
barten Rippen  herumgeführt,  ohne  Lunge  oder  Interkostalgefäße  zu  verletzen,  und 
fest  zusammengeschnürt.  Zum  Herumführen  der  starken  Seidenfäden  benutze  ich 
stets  die  in  einen  Nadelhalter  gefaßte  stumpfe  Unterbindungsnadel  von  Braatz. 
Friedrich  bevorzugt  ein  modifiziertes  Verfahren,  bei  welchem  mittels  eines 
besonderen  Instrumentes  Löcher  in  den  Rippen  angelegt,  und  durch  diese  die 
Fäden  hindurchgeführt  werden  (perkostale  Naht).  Die  einfache  Vernähung  der 
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Interkostalmuskulatur  ist  unsicher,  weil  die  dünne  Weichteilschicht  der  Spannung 
nicht  standhält  und  die  Nähte  leicht  durchschneiden.  Über  die  Rippennaht  wird 
eine  fortlaufende  Muskelnaht  angelegt,  welche  einen  vollkommenen  Abschluß  ge- 
währleistet. Der  Unter-  oder  Überdruck  kann  nunmehr  abgestellt  und  die  Hautnaht 
ohne  Druckdifferenz  ausgeführt  werden. 

Wurde  nicht  der  Interkostalschnitt  angewandt,  sondern  eine  Rippe  reseziert  und 
die  Inzision  in  die  Mitte  des  Periostbettes  gelegt,  so  macht  die  einfache  Vernähung 


Fig.  21.  Perikostale  Naht  (nach  Sauerbruch). 


der  Wundränder  meist  keine  Schwierigkeit,  da  hinteres  Rippenperiost  und  Pleura 
costalis  zusammen  widerstandsfähig  genug  zu  sein  pflegen,  um  ein  Ausreißen,  der 
Nähte  zu  verhindern. 

Bei  größeren  Defekten  der  knöchernen  Thoraxwand  sind  die  erwähnten 
Nahtmethoden  nicht  anwendbar,  es  steht  oft  nicht  einmal  Muskulatur,  sondern  nur 
Haut  für  die  Deckung  zur  Verfügung.  Konnten  die  Muskeln  erhalten  werden,  so 
werden  sie  sorgfältig  über  der  Brustwandlücke  zusammengezogen,  in  diesem  Falle 
genügt  für  die  Hautnaht  eine  einfache  Reihe  eng  angelegter  Knopfnähte.  Mußte 
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jedoch  die  Muskulatur  z.  B.  mit  einem  Tumor  entfernt  werden,  so  empfiehlt  es  sich, 
die  Hautnaht,  welche  nun  allein  den  deletären  Pneumothorax  zu  verhüten  hat,  da- 
durch besonders  sicher  zu  gestalten,  daß  man  über  die  Knopfnahtreihe  noch  eine 
fortlaufende  Naht  anlegt,  welche  mit  feinster  Seide  dicht  am  Wundrand  entlang  ge- 
führt wird  und  die  Hautränder  sehr  genau  adaptiert;  Hautnekrosen  werden  dabei 
nicht  beobachtet,  weil  die  fortlaufende  Naht  nur  leicht  angezogen  wird.  — Das 
Sauerbruchsche  Verfahren  zur  Deckung  des  Defektes  bei  Brustwandresektionen 
wegen  Carcinoma  mammae  recidivum  ist  auf  S.  69  beschrieben. 

Besteht  nach  der  Operation  auch  ein  Defekt  der  äußeren  Haut,  so 
muß  man,  um  den  Pneumothorax  zu  verhüten,  Hautplastiken  anwenden  oder 
die  Lunge  luftdicht  in  den  Defekt  einnähen  (vgl.  den  Abschnitt  „Rippenresektion 
bei  Tumor“,  S.  68).  Küttner  hat  einmal  einen  ganzen  Lungenlappen  mit  fort- 
laufender Rückstichnaht  in  den  enormen  Defekt  eingefügt,  ohne  einen  sekundären 
Pneumothorax  zu  erleben. 

Drainage  und  Tamponade  der  freien  Pleurahöhle. 

Die  Drainage  der  Brusthöhle  ist  angebracht,  wenn  als  Folge  einer  Operation 
oder  Verletzung  eine  Infektion  oder  ein  Spannungspneumothorax  zu  erwarten  ist. 
Es  soll  nicht  die  Rede  sein  von  der  Drainage  des  Empyems,  der  abgesackten  Herde 
und  Höhlen,  welche  später  besprochen  werden  wird,  sondern  ausschließlich  von 

der  Drainage  der  freien,  durch  Schwarten  nicht  fixierten  Pleurahöhle.  Die 

Schwierigkeit  besteht  hier  darin,  daß  eine  dauernde  Kommunikation  nach  außen 
hergestellt  und  doch  der  Pneumothorax  vermieden  werden  muß,  denn,  abgesehen 
von  der  unmittelbaren  Gefahr,  begünstigt  er,  wie  wir  sahen,  das  Zustandekommen 
der  Infektion  und  erschwert  deren  Überwindung.  Aus  diesen  Gründen  soll  man 

von  der  Drainage  der  freien  Pleura  nur  im  Notfälle  Gebrauch  machen  und  bei  un- 

sicherer Infektion  lieber  zunächst  den  Thorax  schließen  (Rehn,  Wolf),  weil  der 
Körper  die  fragliche  Infektion  leichter  überwindet  und  die  sekundäre  Ableitung 
sicher  infizierten  Sekretes  keine  Schwierigkeiten  macht. 

Die  Ansammlung  von  Blut  in  der  Pleura  ist  kein  Grund  zur  Drainage,  man 
tupft  es  am  Schlüsse  der  Operation  sorgfältig  und  schonend  aus  oder  entfernt  es, 
was  ich  persönlich  indes  für  weniger  empfehlenswert  halte,  durch  Spülung  mit 
warmer  Kochsalzlösung  (Sauerbruch). 

Wohl  aber  ist  die  Drainage  unbedingt  notwendig,  1.  wenn  eine  gefährliche  In- 
fektion mit  Sicherheit  eingetreten  ist,  wenn  z.  B.  bei  einer  Operation  am  Ösophagus 
dessen  Lumen  eröffnet  wurde,  2.  wenn  wegen  eines  infektiösen  Prozesses  in  der 
freien  Pleura  operiert  werden  mußte,  3.  wenn  die  Versorgung  ausgedehnter  Lungen- 
wunden oder  anderer  intrathorakaler,  mit  Eröffnung  infektiöser  Lumina  einher- 
gehender Verletzungen  eine  unsichere  gewesen  ist,  4.  wenn  mit  der  Ausbildung 
eines  postoperativen  Spannungspneumothorax  gerechnet  werden  muß. 


56 


H.  Küttner. 


Sauerbruch  drainiert  in  diesen  Fällen,  um  das  Zustandekommen  eines  Pneumo- 
thorax zu  verhüten,  mit  einem  dichten  Gazestreifen,  der  durch  die  Brustwand  hin- 
durchgeleitet wird,  während  die  Lunge  mittels  Druckdifferenz  gebläht  ist.  Auch 
der  Verband  muß  dann  unbedingt  bei  Druckdifferenz  angelegt  werden  unter  Be- 
nutzung einer  Lage  luftdichten  Gummistoffes.  Da  auch  unter  diesen  Kautelen  die 
Verhütung  des  sekundären  Pneumothorax  nicht  sicher  ist,  empfiehlt  Sauerbruch 
die  Anwendung  des  v.  Mikuliczschen  Aspirateurs  oder  seiner  von  Seidel  und 
Nordmann  angegebenen  Modifikationen. 

Der  Mikuliczsche  Aspirateur  (Fig.  22)  besteht  aus  einem  gläsernen  Hohlzylinder,  dessen  eines 
Lumen  durch  eine  Gummikappe  verschlossen  ist;  diese  trägt  im  Zentrum  ein  durch  eine  Klemmschraube 
verschließbares  Gummirohr.  Um  das  andere  Ende  des  Zylinders  ist  zirkulär  eine  Gummimanschette 
befestigt,  die  in  ausgebreiteter  Lage  zirka  200  qcm  groß  und  so  weich  und  dünn  ist,  daß  sie  sich 
dem  Relief  des  Thorax  außerordentlich  gut  anpaßt.  Der  Apparat  wird  auf  die  mit  Vaseline  und 
Zinkpaste  bestrichene  Thoraxhaut  aufgelegt,  derart,  daß  der  Zylinder  mit  seinen  Rändern  die  Wunde 

Absaugrohr 


umgibt  und  die  Brusthöhle  mit  dem  Innern  des  Zylinders  kommuniziert.  Durch  mehrere  Mullbinden, 
die  scharf  angezogen  werden  sollen,  wird  der  Apparat  fixiert  und  absolut  luftdicht  abgeschlossen. 
Mit  einer  Saugspritze  wird  nun  im  Zylinder  und  somit  im  Thorax  ein  luftverdünnter  Raum 
hergestellt  und  das  Drain  mit  der  Klemmschraube  fest  verschlossen.  Auf  diese  Weise  wird  dem 
Pneumothorax  vorgebeugt  und  gleichzeitig  für  Abfluß  der  Sekrete  gesorgt. 

In  ähnlicher  Weise  läßt  sich  auch  der  von  Kelling  für  die  Aspirationsdrainage  der  Bauchhöhle 
angegebene  Apparat  in  den  Dienst  der  Thoraxchirurgie  stellen. 

Nun  heben  sowohl  Sauerbruch  wie  Garre  hervor,  daß  die  Verwendung 
eines  kleinen  Drainrohres,  namentlich  in  Form  des,  allerdings  nicht  sonderlich  gut 
leitenden  Zigarettendrains,  keine  gefährlichen  Folgen  zu  haben  pflegt.  Werden 
größere  Drains  benutzt,  so  ist,  wie  Quenu  und  Longuet,  Delageniere  und 
Willems  mit  Recht  betonen,  eine  sicher  funktionierende  Aspirationsvorrichtung 
unentbehrlich,  sei  es  in  Gestalt  des  Mikuliczschen  Aspirateurs  oder  der  mit 
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Wasserpumpen  in  Verbindung  stehenden  Saugapparate  von  Perthes  und  Seidel 
(s.  u.),  sei  es  in  Gestalt  einfacher  Storckscher  Flaschen,  bei  denen  das  von  einem 
Gefäß  ins  andere  abfließende  Wasser  die  Saugwirkung  entfaltet  (Kocher).  Auch 
durch  Aufrechterhaltung  der  Druckdifferenz  nach  der  Operation  kann 
man  der  Ausbildung  eines  sekundären  Pneumothorax  Vorbeugen.  Allerdings  sind 
hierzu  komplizierte  Vorrichtungen  notwendig,  wie  sie  Willy  Meyer  in  dem  neuen 
Pavillon  für  thorakale  Chirurgie  des  Neuyorker  Deutschen  Hospitales  getroffen 
hat.  Mittels  der  einfacheren  Apparate  läßt  sich  nach  meiner  Erfahrung  die  Druck- 
differenz nach  der  Operation  nur  schwer  aufrechterhalten.  Willy  Meyer  gibt  an, 
daß  12 — 15  Stunden  genügen,  um  ausreichende  Verklebungen  entstehen  zu  lassen. 


Eine,  wie  es  scheint,  praktische  Vorrichtung  zur  Verhütung  der  inspiratorischen 
Ansaugung  durch  das  Drain  hat  neuerdings  Tiegel  angegeben  (Fig.  23). 

Dem  in  die  Pleura  eingelegten  Gummidrain  wird  ein  gut  eingepaßtes  Metallrohr  (R)  aufgesteckt, 
eventuell  wird  das  Drain  mit  einem  Seidenfaden  fest  über  dem  Metallrohr  umschnürt.  Das  Metall- 
rohr ist  so  lang  zu  wählen,  daß  es  die  ganze  Brustwand  durchsetzt  und  etwa  noch  5—8  cm  an  der 
Innenfläche  vorsteht,  das  darübergestülpte  Gummidrain  kann  je  nach  Bedürfnis  länger  genommen 
werden.  Das  Metallrohr  ist  aus  biegsamem  Material  (Zinn)  gefertigt,  der  innen  hervorstehende 
Teil  kann  daher  leicht  der  Wölbung  der  Thoraxwand  entsprechend  gebogen  werden  und  gibt  dann 
dem  inneren  Ende  des  Gummidrains  die  gewünschte  Richtung.  Da  das  Zinnrohr  mit  dem  Ventil  durch 
Verschraubung  verbunden  ist,  läßt  sich  bei  einem  geringen  Vorräte  verschieden  langer  Rohrstücke 
seine  Länge  stets  den  jeweiligen  Verhältnissen  passend  wählen.  Dem  Zinnrohr  ist  ein  kurzes 
Zwischenstück  (H)  angeschraubt,  dem  ein  Verschlußhahn  eingesetzt  ist.  Ferner  trägt  es  zwei 
kleine  Metallbügel,  die  zur  Befestigung  des  Ganzen  am  Thorax  dienen.  — An  dieses  Hahnstück 
wird  mittels  Bajonettverschlusses  das  eigentliche  Ventil  (V)  angesetzt.  Dieses  besteht  aus  einer 


Fig.  23.  Vorrichtung  zur  Drainage  der  Pleura  nach  Tiegel. 
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kleinen  Metallplatte,  welche  in  der  Mitte  entsprechend  dem  Lumen  des  Drainrohres  eine  runde 
Öffnung  aufweist.  Über  diese  Öffnung  wird  eine  dünne  Gummimembran  gespannt  und  durch 
ausschraubbare  Metallklammern  befestigt.  Diese  Gummimembran  hebt  sich  bei  der  geringsten 
Drucksteigerung  in  der  Pleurahöhle  von  der  Metallplatte  ab  und  läßt  dann  den  Inhalt  (Exsudat, 
Luft)  leicht  austreten.  Bei  jeder  Druckverminderung  in  der  Pleurahöhle  wird  die  Membran 
angesaugt.  Bei  Abnahme  der  Ventilplatte  zur  Reinigung  oder  zum  Auswechseln  der  Membran 
wird  das  Rohr  durch  den  Hahn  verschlossen.  Ein  ebenfalls  mit  Bajonettverschluß  anzufügendes 
Ansatzstück  (S)  gestattet  die  Verbindung  mit  einem  Gummischlauch  zwecks  Manometermessungen 
oder  bei  eintretender  Infektion  zur  Spülung  der  Pleurahöhle,  eventuell  auch  zum  Anschluß  einer 
Perthesschen  Saugdrainage.  Über  die  Ventilplatte  wird  ein  kleines  Drahtgestell  (D)  gestülpt, 
das  ein  Verkleben  mit  den  Verbandstoffen  verhütet  und  so  ein  leichtes  Spiel  der  Ventilmembran 
sichert.  — Für  gewisse  Zwecke,  besonders  wenn  man  genötigt  ist,  das  Drain  an  der  Rückenseite 
einzulegen,  ist  es  zweckmäßig,  die  Ventilplatte  direkt,  ohne  Zwischenschaltung  des  Hahnstückes, 
mit  dem  Zinnrohr  zu  verbinden.  Man  verzichtet  dadurch  allerdings  auf  die  Möglichkeit,  das 
Ventil  bequem  wechseln  zu  können,  hat  aber  dafür  den  Vorteil,  daß  die  Ventilplatte  dicht  der 
Thoraxwand  anliegt.  Der  Verband  kann  dann  flacher  ausfallen  und  behindert  den  Patienten  weniger 
in  seiner  Lagerung.  Das  ganze  Ventil  wird  mit  einer  dicken  Lage  Gaze  und  Mull  bedeckt,  der 
bei  Durchtränkung  sofort  unter  aseptischen  Kautelen  zu  wechseln  ist. 

Tiegel  empfiehlt,  das  Drain  stets  vor  Schluß  der  Thoraxwunde  einzulegen 
und  es  so  der  Brustwand  anzubiegen,  daß  seine  innere  Öffnung  in  den  Boden 
der  neben  der  Wirbelsäule  gelegenen  Mulde  zu  liegen  kommt  (Fig.  23).  Ein  sich 
hier  ansammelndes  Exsudat  kann  dann  durch  den  bei  Hustenstößen  entstehenden 
intrathorakalen  Druck  herausgepreßt  werden.  Eventuell  ist  das  Drain  in  dieser 
Stellung  durch  eine  Katgutnaht  zu  fixieren.  Ist  die  Lage  der  Operationswunde 
ungeeignet,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Öffnung  für  das  Drain  gesondert  an  passenderer 
Stelle  durch  einen  kleinen  Einschnitt  in  einem  Interkostalraum  anzulegen. 

Die  Tamponade  der  Brusthöhle  ohne  Drainage  kommt  in  Frage,  1.  wenn  der 
Abschluß  eines  bestimmten  Bezirkes  von  der  übrigen  Pleurahöhle  bezweckt  wird,  etwa 
im  gleichen  Sinne  wie  bei  der  Tamponade  der  Bauchhöhle,  und  2.  bei  parenchymatösen 
Blutungen.  Blutungen  sind  bisweilen  auf  andere  Weise  als  durch  Tamponade 
gar  nicht  zu  bekämpfen,  da  die  Unterbindung  in  der  Tiefe  große  Schwierigkeiten 
verursachen  und  zu  weiterem  Einreißen  des  Gefäßes  führen  kann,  da  ferner  paren- 
chymatöse Blutungen  nicht  selten  sind,  auch  die  Saugwirkung  des  Thorax  und  die 
Hebung  der  Zirkulation  nach  beendetem  Eingriff  zu  gefährlichen  Nachblutungen 
Veranlassung  geben  kann. 

Ein  sekundärer  Pneumothorax  ist  nicht  zu  befürchten,  wenn  man  nach  dem 
Vorschläge  von  Küttner  die  ein  Dauerantiseptikum,  am  besten  Vioform,  enthaltenden 
und  eventuell  zur  rascheren  Herbeiführung  von  Verklebungen  mit  Lugol scher 
Lösung  getränkten  Gazestreifen  durch  einen  Schrägkanal  hinausleitet. 
Handbreit  oder  auch  weiter  entfernt  von  der  Thorakotomiewunde  wird  eine  parallele 
Inzision  angelegt,  gerade  groß  genug,  um  die  Tampons  passieren  zu  lassen. 
Der  zwischen  beiden  Schnitten  liegende  brückenförmige  Lappen  wird  stumpf  auch 
durch  die  Muskulatur  hindurch  unterminiert,  so  daß  nun  ein  schräger  Weichteilkanal 
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aus  der  Brusthöhle  hinausführt,  durch  den  die  Gazestreifen  nach  außen  geleitet 
werden.  Die  Thorakotomiewunde  wird  sodann  luftdicht  verschlossen,  die  Drainage- 
inzision, wenn  nötig,  bis  an  die  Tampons  herab  verkleinert  und  auf  den  die 
Gazestreifen  deckenden  Brückenlappen  ein  leichter  Kompressionsverband  gelegt. 
Das  Verfahren  hat  sich  im  Tierexperiment  und  bei  Operationen  am  Menschen 
bewährt.  Die  Tampons  lassen  sich  leicht  entfernen  und  durch  ein  Drain  ersetzen, 
es  kann  auch  neben  ihnen  nach  einigen  Tagen  ohne  Gefahr  ein  Drainrohr  ein- 
geführt werden. 

Eine  ähnliche  Sekundärdrainage  hat  Hof  mann  angegeben,  sie  entspricht  der 
von  Kocher  für  die  Sekundärnaht  empfohlenen  Methode  und  besteht  in  Verwendung 
eines  mit  5°/0iger  Karbollösung  getränkten  und  ausgedrückten  Jodoformgazetampons, 
Anlegung  eines  antiseptischen  Okklusivverbandes,  dessen  oberflächliche  Lagen 
allein  gewechselt  werden,  und  Einführung  eines  kurzen  Drains  erst  nach  einigen 
Tagen,  wenn  die  Lunge  sich  schon  ausgedehnt  hat. 
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4.  Die  Operationen  an  der  knöchernen  Thoraxwand. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Rippen  sind  bedeckt  von  der  Haut,  dem  Unterhautfettgewebe,  der  äußeren  Faszie  und  der 
nach  der  betreffenden  Gegend  wechselnden  äußeren  Thoraxmuskulatur.  Verbunden  sind  die  Rippen 
durch  die  Interkostalmuskeln,  welche  in  äußere  und  innere  zerfallen.  Die  Mm.  intercostales  . 

externi  verlaufen  wie  der  M.  obliquus  ext.  abdominis 
in  der  Richtung  von  hinten  oben  nach  vorn  unten;  sie 
reichen  in  den  elf  Interkostalräumen  vom  Tuberculum 
costae  bis  zu  den  vorderen  Enden  der  Rippenknochen 
und  werden  vom  Beginne  der  Rippenknorpel  bis  zum 
Sternalrande  durch  Vermehrung  der  Sehnenbündel  und 
Verlust  der  Muskelfasern  zu  den  Ligg.  intercost.  ext.  Die 
Mm.  intercostales  interni  sind  dünner  und  reiner 
muskulös  als  die  vielfach  von  Sehnenbündeln  durchsetzten 
äußeren  Zwischenrippenmuskeln,  ihr  Verlauf  ist  der  gleiche 
wie  der  des  M.  obliquus  int.  abdominis,  mit  welchem  sie 
unmittelbar  Zusammenhängen.  Gegen  die  äußeren  Inter- 
kostalmuskeln sind  sie  in  der  Art  verschoben,  daß  sie 
nicht  so  weit  nach  hinten,  dafür  aber  weiter  nach  vorn 
reichen  und  den  Interkostalraum  bis  zum  Brustbein  und 
an  den  unteren  Rippen  bis  zur  Spitze  der  Rippenknorpel 
ausfüllen.  Auch  in  bezug  auf  Ursprung  und  Ansatz  unter- 
scheiden sich  die  beiden  Muskelschichten.  Die  Mm.  inter- 
costales ext.  entspringen  von  der  unteren  Kante  einer 
Rippe  und  setzen  sich  an  den  oberen  Rand  der  nächstfolgenden  Rippe  an,  während  die  Mm.  inter- 
costales int.  oberhalb  des  Sulcus  costalis  (Fig.  24)  von  der  dem  Thoraxlumen  zugewandten  Fläche 
einer  oberen  Rippe  entspringen  und  am  oberen  Rande  einer  nächstfolgenden  Rippe  inserieren. 
Sie  bedecken  also,  von  der  Innenfläche  der  Thoraxwandung  aus  gesehen,  den  Sulcus  intercostalis 
und  die  in  ihm  liegenden  Gebilde. 


Fig.  24.  Rippe,  Interkostalraum  und 
Interkostalgefäße  (nach  Pels-Leusden). 
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Die  Interkostalnerven  und  -gefäße  (vgl.  Corning,  Lehrbuch  der  topographischen 
Anatomie,  S.  236)  laufen  zwischen  beiden  Interkostalmuskeln  im  Sulcus  costalis.  Die  Nerven, 
welche  die  tiefe  Schicht  der  Thoraxwand  versorgen,  sind  segmental  angeordnet.  Die  Gefäße 
dagegen  (Arterien  und  Venen)  kommen  aus  zwei  Quellen,  einmal  aus  der  Aorta  thoracica  (Aa.  inter- 
costales  post.)  als  segmentale,  je  einem  Interkostalraum  entsprechende  Gebilde,  und  zweitens  aus 
der  A.  subclavia,  durch  Vermittlung  der  A.  mammaria  int.  (Aa.  intercostales  ant.)  und  der  A.  inter- 
costalis  suprema  (Aa.  intercostales  1 und  II).  Beide  Gefäßbezirke  stehen  in  ausgiebigster  Anastomose 
untereinander  (Fig.  25).  Auf  diese  Weise  wird  ein  arterieller  und  venöser  Gefäßring  in  jedem 
Interkostalraum  gebildet. 

Da  das  Verhalten  der  Aa.  intercostales  post,  oder  Aa.  intercostales  kurzweg  für  die  Chirurgie 
des  Thorax  in  mehrfacher  Hinsicht  von  Bedeutung  ist,  so  möge  es  hier  etwas  ausführlicher  geschildert 


Fig.  25. 

Die  Beziehungen  der  Interkostalarterien  zu  den  Rippenbogen  (nach  Corning). 

werden.  Die  Aa.  intercostales  sind  in  der  Neunzahl  vorhanden.  Rechterseits  verlaufen  sie,  an  die 
vordere  Fläche  der  Brustwirbelkörper  angeschlossen,  dorsal  von  dem  Ösophagus,  dem  Ductus 
thoracicus  und  dem  Grenzstrange  des  Sympathikus,  lateralwärts  zu  den  Rippenhälsen.  Linkerseits 
liegen  sie  dorsal  von  der  V.  hemiazygos  und  dem  Grenzstrange.  Die  obersten  Aa.  intercostales, 
welche  aus  der  Aorta  thoracica  entspringen,  verlaufen  unmittelbar  nach  ihrem  Ursprünge  kranial- 
und  lateralwärts,  die  folgenden  dagegen  mehr  horizontal.  Sie  geben  zunächst  die  Rami  dorsales 
ab,  die  nach  Versorgung  der  Rückenmuskulatur  als  Rami  cutanei  post,  zur  Haut  des  Rückens 
gelangen.  Nachdem  der  Hauptstamm  die  Rippe  erreicht  hat,  legt  er  sich  ihrer  gegen  das  Innere 
des  Thorax  sehenden  Fläche  an  und  verläuft  im  Sulcus  costalis  ventralwärts,  bis  etwa  zur  Axillar- 
linie. Gegen  das  Thoraxlumen  wird  die  Arterie  bedeckt  durch  die  Mm.  intercostales  int.  (Fig.  24) 
und  die  Fascia  endothoracica,  ventralwärts  von  der  Linea  axillaris  dagegen  tritt  sie  in  den  Inter- 


A.  intercost.  post, 
im  Sulcus  costalis 


Ram.  dors.  A.  intercost. 
a.  intercost.  post.  post.  Aorta  thorac. 


Aa.  mammariae  int. 
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kostalraum  und  teilt  sich  häufig  in  einen  oberen  stärkeren  und  einen  unteren  schwächeren  Ast, 
die  im  Interkostalraum  ventralwärts  verlaufen  und  sich  mit  den  Aa.  intercostales  ant.  aus  der  Art. 
mammaria  int.  verbinden  (Corning). 

Dorsalwärts  von  der  Axillarlinie  liegt  die  Arteria  intercostalis  also  im  Schutze 
der  Rippenspangen,  ventralwärts  dagegen  ungedeckt  und,  wenigstens  mit  ihrem 
Hauptaste,  am  unteren  Rande  der  Rippe  (Fig.  24).  Die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Arterie 
durch  Einstich  oder  Einschnitt  im  Interkostalraum  besteht  also  nur  an  der  vorderen  Hälfte  des 
Thorax;  deshalb  wird  man  Punktionen  möglichst  nur  dorsal  von  der  Axillarlinie  ausführen  und 
ventral  von  ihr  bei  Punktionen  und  Inzisionen  jedenfalls  den  unteren  Rippenrand  vermeiden. 

Das  Periost  der  Rippen  ist  bei  wachsenden  Individuen  dick,  bei  älteren  Personen  oft  sehr 
dünn.  An  der  Leiche  ist  es  stets  viel  schwerer  zu  entfernen  als  am  Lebenden. 

Nach  innen  von  den  Rippen,  den  Mm.  intercostales  int.  und  den  inneren  Brustmuskeln  liegt  die 
Fascia  endothoracica,  welche  die  genannten  Gebilde  von  der  Pleura  costalis  trennt.  Sie 
überzieht  die  ganze  thorakale  Innenfläche  von  Rippen,  Brustbein  und  Zwerchfell,  ist  am  stärksten 
entwickelt  in  der  Gegend  der  Rippenknorpel,  lockert  und  verdünnt  sich  aber  nach  hinten  mehr 
und  mehr,  so  daß  die  auf  der  inneren  Seite  der  hinteren  Brustwand  liegenden  Gefäß-  und  Nerven- 
stämme  (Vv.  azygos,  hemiazygos,  Grenzstrang  des  Sympathikus)  unmittelbar  an  die  Pleura  angrenzen. 


Die  Rippenresektion. 

Die  Rippenresektion  ist  die  grundlegende  Operation  für  die  Mehrzahl  der  Ein- 
griffe am  Thorax.  Sie  betrifft  entweder  die  kranke  oder  die  gesunde  Rippe. 

Die  kranke  Rippe  wird  reseziert  bei  Tuberkulose,  akuter,  chronischer,  typhöser 
Osteomyelitis,  Geschwülsten. 

Die  gesunde  Rippe  wird  geopfert 

1.  um  den  Weg  zu  den  Organen  des  Thoraxinnern  zu  bahnen, 

2.  um  den  starren,  knöchernen  Thorax  zu  mobilisieren, 

3.  um  Material  an  Knochen  und  Knorpel  für  freie  Transplantation  zu  gewinnen. 

Die  Rippenresektion  wird  in  typischer  Weise  subperiostal  ausgeführt,  weil 

bei  Erhaltung  des  Periostes  die  Verletzung  der  Interkostalgefäße  und  der  Pleura 
costalis  leichter  vermieden  wird,  und  weil  eine  Regeneration  der  Rippe  oft  nützlich 
ist.  Nur  bei  Geschwülsten  der  Rippen  ist  die  Erhaltung  des  Periostes  unzulässig; 
ebenso  muß  es  an  der  Rippe  belassen  werden,  welche  zum  Zwecke  freier  Trans- 
plantation entnommen  wird. 

Die  Rippenresektion  ist  eine  einfache  Operation,  besonders  wenn  es  sich  nicht 
um  die  Entfernung  zahlreicher  Rippen  in  großer  Ausdehnung  handelt.  Bei  der 
häufigsten  Indikation  der  Rippenresektion  wegen  akuten  Empyems  (s.  u.)  ist  von 
der  Lokalanästhesie  der  ausgiebigste  Gebrauch  zu  machen  und  die  Allgemein- 
narkose nach  Möglichkeit  zu  vermeiden  (vgl.  S.  48).  Über  die  Technik  der  Lokal- 
anästhesie bei  der  Rippenresektion  s.  Bd.  I,  S.  63. 

Technik  der  Operation.  Instrumentarium.  Außer  den  für  die  Operation 
an  den  Weichteilen  notwendigen  Instrumenten,  wie  Messer  (ein  besonderes  Knochen- 
messer ist  entbehrlich),  Pinzetten,  Haken  und  Klemmen  werden  für  die  Knochen- 
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Operation  besondere,  der  Rippenform  angepaßte  Instrumente  benötigt:  Raspatorien 
zur  Ablösung  des  Periostes,  die  ich  den  Elevatorien  vorziehe  und  in  beistehenden 
drei  Formen  (Fig.  26),  gerade,  schwach  und  stark  gekrümmt,  empfehle,  ferner  eine 
Rippenschere  und  eine  Luersche  Hohlmeißelzange.  Ein  Instrument,  welches  Raspa- 
torium  und  Rippenschere  vereinigt,  hat  neuerdings  Doyen  angegeben.  Wird  wegen 
Empyems  operiert,  so  muß  eine  größere  Punktionsspritze  bereitgehalten  werden. 

Weichteilschnitt.  Genaue  Palpation  der  Rippe1).  Ist  diese  nicht  von 
größeren  Muskelmassen  bedeckt,  so  werden  die  Weichteile  über  der  Rippe  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  gespannt  und  in 
einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen  durch- 
trennt, der  genau  in  seiner  Mitte  getroffen 
werden  muß.  Liegen  größere  Weichteil- 
massen über  der  Rippe,  so  empfiehlt  sich 
ein  präparatorisches  Vorgehen,  nachdem  die 
Lage  der  Rippe  und  die  ihr  entsprechende 
Schnittrichtung  genau  festgestellt  ist.  Ich 
betone  diesen  Punkt  besonders,  da  ich 
mehrfach  gesehen  habe,  daß  die  Lage  der 
Rippe  nicht  nur  im  Operationskurs  von 
Studierenden,  sondern  auch  am  Lebenden 
von  Anfängern  falsch  beurteilt  und  der 
Weichteilschnitt  geradezu  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  geführt  wurde;  auch 
dem  Geübten  können  auf  dem  Operations- 
tisch bei  abgedecktem  Operationsfelde 
gelegentlich  Schwierigkeiten  in  der  Be- 
urteilung der  Rippenrichtung  begegnen. 

Nur  für  die  Resektion  zahlreicher  Rippen 
ist  der  Lappenschnitt  der  geraden  Inzision 
vorzuziehen.  Stellt  sich  die  Notwendigkeit 
mehrfacher  Resektion  erst  im  Laufe  der 
Operation  heraus,  so  genügt  meist  der 
ursprüngliche  einfache  Schnitt,  wenn  man  die 
verschiebt;  erweist  er  sich  als  unzureichend,  so  läßt  er  sich  leicht  zum  Lappen- 
schnitt umformen.  Die  Blutstillung  soll  eine  exakte  sein,  die  Gefäße  werden  am 
besten  sofort  unterbunden. 

Der  nächste  Akt  der  Operation  ist  die  Ablösung  des  Periostes.  Sollte 
dieses  nicht  sofort  beim  Hautschnitt  durchtrennt  worden  sein,  so  geschieht  es 

])  Über  die  Auswahl  der  beim  Emppem  zu  resezierenden  Rippen  wird  in  dem  Kapitel 
„Rippenresektion  und  Thorakotomie“  gesprochen  werden. 


a b c 


Fig.  26. 

Raspatorien  zur  Ablösung  des  Periosts  bei 
der  Rippenresektion,  a)  gerade,  b)  schwach 
und  c)  stark  gekrümmt. 

Weichteile  gut  auseinanderhält  und 
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nunmehr  mittels  eines  in  der  Länge  der  beabsichtigten  Resektion  auf  die  Mitte  der 
Rippe  geführten  Schnittes.  Die  Ablösung  des  Periostes  muß  sorgfältig  geschehen, 
da  an  der  Innenseite  der  Rippe  leicht  die  Pleura  verletzt  werden  kann,  die  Ab- 
trennung des  inneren  Periostes  aber  um  so  leichter  gelingt,  je  exakter  sie  an  der 
Außenseite  und  besonders  an  den  Rippenrändern  durchgeführt  wurde.  Bei  der 
zunächst  erfolgenden  Ablösung  des  Periostes  an  der  Außenseite  ist  zu  vermeiden, 
daß  das  Instrument  das  Periost  durchstößt  und  sich  in  die  Muskulatur  des  Inter- 
kostalraumes einbohrt.  Mit  dem  in  Fig.  26a  abgebildeten  geraden  Raspatorium 


läßt  sich  das  Abgleiten  sicher  verhüten,  wenn  man  das  Instrument  mit  seiner 
scharfen  Seitenkante  senkrecht  und  parallel  zur  Rippe  in  den  Periostschnitt  einsetzt, 
und  die  Knochenhaut  nun  mit  dem  auf  der  Kante  stehenden,  kurz  und  fest  ge- 
faßten Raspatorium,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Fingern  der  linken  Hand, 
bis  zum  Rippenrande  abschabt.  Benutzt  man  ein  gewöhnliches  gerades  Elevatorium, 
so  gelingt  das  Ablösen  am  leichtesten,  wenn  man  sich  den  Verlauf  des  äußeren, 
in  das  Rippenperiost  übergehenden  Interkostalmuskels  vergegenwärtigt:  führt  man 
das  Instrument  der  Faserrichtung  entgegen,  so  verirrt  sich  seine  Spitze  leicht  in 
die  Zwischenrippenmuskulatur,  deshalb  wird  man  es  am  oberen  Rippenrande  von 
hinten  nach  vorn,  am  unteren  von  vorn  nach  hinten  führen.  Wichtig  ist  die  sorgfältige 


Fig.  27.  Rippenresektion. 

Ablösung  des  Periostes  von  den  Rippenrändern. 
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Befreiung  der  Rippenränder  von  ihrem  periostalen  Überzüge.  Ich  verwende  für 
diesen  Zweck  das  in  Fig.  26b  wiedergegebene  schwach  gekrümmte  Raspatorium, 
mit  dem  sich  das  Periost  gewöhnlich  in  einem  Zuge  vom  Rippenrande  trennen 
läßt,  nachdem  er  an  einer  Stelle  exakt  entblößt  wurde  (Fig.  27).  Sind  die  Seiten- 
ränder völlig  freigelegt,  so  macht  die  wegen  der  Gefahr  der  Pleuraverletzung 
besonders  exakt  durchzuführende  Ablösung  des  Periostes  an  der  Innenfläche 
der  Rippe  keine  Schwierigkeiten.  Ich  empfehle  für  diesen  Zweck  das  in  Fig.  26  c 
wiedergegebene  stark  gekrümmte  Raspatorium,  welches  zunächst  an  einer  Stelle, 


Fig.  28.  Rippenresektion. 

Ablösung  des  Periostes  von  der  Innenfläche  der  Rippe. 


am  besten  in  einem  Wundwinkel  um  die  Rippe  herumgeführt  wird  und  dann  in 
einem  Zuge  die  Knochenhaut  abtrennt  (Fig.  28). 

Nun  folgt  die  eigentliche  Resektion  des  ringsum  vom  Periost  befreiten 
Rippenstückes  (Fig.  29).  Sie  wird  mit  einem  der  zahlreichen  Rippenscherenmodelle 
ausgeführt,  von  denen  ich  das  Stillesche  bevorzuge  (Fig.  29),  weil  es  schneidet, 
ohne  zu  quetschen,  und  der  Rippenform  besonders  gut  angepaßt  ist.  Um  die 
Rippenschere  bequem  anlegen  zu  können,  stellt  man  das  noch  unter  der  Rippe 
liegende  Raspatorium  etwas  auf  die  Kante,  führt  die  stumpfe  Branche  der  Schere 
um  die  Rippe  herum  und  drängt  das  Instrument  kräftig  in  den  einen  Wundwinkel, 
damit  möglichst  die  ganze  periostentblößte  Partie  entfernt  wird.  Nun  durchtrennt 
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man  an  dieser  Stelle,  schiebt  die  Schere  in  den  anderen  Wundwinkel,  wobei  das 
Anheben  der  Rippe  mittels  des  Raspatoriums  oder  eines  Knochenhakens  meist 
entbehrt  werden  kann,  und  durchtrennt  auch  hier.  Die  stets  etwas  vorspringenden 
Kanten  der  Rippe  werden  mit  der  Hohlmeißelzange  abgetragen  und  geglättet, 
auch  eine  eventuell  notwendige  Erweiterung  der  Knochenlücke  geschieht  am  besten 
mittels  dieses  Instrumentes. 

Sollen  große  Rippenstücke,  namentlich  in  den  hinteren  Abschnitten  des  Thorax, 
reseziert  werden,  so  sei  dringend  davor  gewarnt,  das  Rippenstück  nach  Durch- 


Fig.  29.  Rippenresektion. 


trennung  im  vorderen  Wundwinkel  mit  der  Hand  zu  fassen  und  herauszubrechen 
oder  herauszudrehen;  Einrisse  der  Pleura,  Verletzungen  der  Gefäße  und  Nerven 
sind  die  nicht  seltene  Folge. 

Müssen  mehrere  Rippen  reseziert  werden,  so  wird  unter  Verschiebung  der 
Haut  oder  Bildung  eines  Weichteillappens  (s.  o.)  nach  Resektion  einer  Rippe  in 
gleicher  Weise  auf  die  nächste  eingeschnitten  und  auch  aus  dieser  das  gewünschte 
Stück  herausgenommen.  Die  Weichteile  des  Zwischenrippenraumes  werden  je  nach 
der  Indikation,  aus  der  die  mehrfache  Resektion  stattfindet,  entweder  belassen  oder 
exstirpiert.  Zu  letzterem  Zwecke  isoliert  und  entfernt  man  den  Interkostalnerven, 
löst  die  übrigen  Weichteile  von  der  Pleuraunterlage  ab,  was  ohne  Schwierigkeit 
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gelingt,  faßt  sie  beiderseits  in  Höhe  der  Rippendurchtrennung  in  je  eine  Massen- 
ligatur, welche  um  Gefäße  und  Muskulatur  mit  einer  Aneurysmanadel  oder  Braatz- 
schen  ungestielten  Unterbindungsnadel  herumgeführt  wird,  um  sie  sodann  zu  ex- 
zidieren. 

Die  Rippenresektion  bei  Rippentuberkulose. 

Bei  geschlossenem,  der  Rippe  aufsitzendem  und  nicht  zu  großem  Abszeß  ist 
die  Rippenresektion  wegen  Tuberkulose  eine  sehr  saubere  und  dankbare  Operation, 
deren  möglichst  häufige  Anwendung  Kocher  angelegentlich  empfiehlt.  Man  durch- 
trennt in  der  Richtung  der  Rippe  die  Haut,  ohne  den  Abszeß  zu  eröffnen,  oder 
umgeht  elliptisch  die  bereits  adhärente  Hautpartie,  löst  Weichteile  und  Muskulatur 
vorsichtig  von  der  Abszeßwand  ab,  ein  Akt,  der  durch  Infiltrationsanästhesie  er- 
leichtert wird,  dringt  sodann  außerhalb  der  erkrankten  Partie  auf  das  Periost  vor, 
inzidiert  es,  löst  es  ringsum  ab  und  durchtrennt  die  Rippe  je  nach  Lage  des  Falles 
beiderseits  oder  nur  auf  einer  Seite  des  Herdes.  Dann  wird  sehr  vorsichtig,  um 
die  Pleura  nicht  zu  verletzen,  das  Periost  an  der  Innenfläche  der  Rippe  abgelöst, 
die  Interkostalmuskulatur  oberhalb  und  unterhalb  der  kranken  Rippe  durchschnitten, 
und  diese  dann  im  Zusammenhang  mit  dem  geschlossenen  Abszeß  herausgehoben. 
Die  Wunde  ist  nirgends  mit  krankhaftem  Material  in  Berührung  gekommen,  wird 
vernäht  und  heilt  fast  stets  per  primam  intentionem. 

Leider  kommt  die  Rippentuberkulose  nur  selten  in  diesem  für  die  Operation 
und  radikale  Heilung  günstigsten  Stadium  in  Behandlung,  meist  bestehen  große 
Abszesse,  die  für  eine  Totalexstirpation  nicht  geeignet  sind  und  besser  mit  Jodo- 
forminjektionen behandelt  werden;  oder  — noch  ungünstiger  — es  ist  bereits  Fistel- 
bildung eingetreten,  welche  wegen  der  großen  Ausdehnung  und  weiten  Verzweigung 
der  Gänge  den  Eingriff  zu  einem  schweren,  ja  unabsehbaren  gestalten  und  die 
Aussichten  auf  dauernde  Heilung  sehr  herabmindern  kann.  Nur  exakteste  Ent- 
fernung aller  erkrankten  Knochenteile  im  Gesunden,  Verfolgung  der  Fistelgänge  bis 
in  ihre  letzten  Verzweigungen,  Eröffnung  und  gründliche  Exkochleation  aller,  auch 
der  peripleuritischen  Abszesse,  Kauterisation  mit  starkem  Karbolalkohol  (Kocher) 
und  Tamponade  können  hier  noch  Ausheilung  erzielen,  vorausgesetzt,  daß  der  Patient 
der  Tuberkulose  nicht  bereits  allzusehr  verfallen  ist.  Bei  Karies  der  Rippenknorpel 
und  des  Sternums  scheue  man  auch  vor  ganz  großen  Eingriffen  nicht  zurück,  bei 
denen  man  sich  durch  Bereithaltung  von  Druckdifferenz  gegen  alle  Eventualitäten 
schützen  kann;  ich  habe  mehrfach  noch  nach  ausgedehntesten  Resektionen  mit  weiter 
Freilegung  des  Mediastinums  und  des  Herzbeutels  Ausheilung  erfolgen  sehen. 

Die  Rippenresektion  bei  akuter  Osteomyelitis  und  Syphilis  bietet  keine 
Besonderheiten,  da  die  Operation  am  Knochen,  falls  eine  solche  sich  überhaupt 
als  notwendig  erweist,  dem  einzelnen  Falle  angepaßt  werden  muß.  Die  chirurgische 
Therapie  der  fast  stets  sekundären  Aktinomykose  der  Thoraxwand  deckt  sich 
mit  der  der  Lungenaktinomykose  (s.  u.). 
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Wohl  aber  nimmt  eine  Sonderstellung  ein 

die  Rippenresektion  bei  Tumor. 

Die  Rippenresektion  wegen  Tumors  unterscheidet  sich  insofern  sehr  wesentlich 
von  den  vorgenannten  Resektionen,  als  nicht  nur  stets  das  Periost,  sondern  fast 
immer  auch  die  Pleura  mit  entfernt  werden  muß.  Durch  das  Druckdifferenz- 
verfahren ist  die  Operation  der  Brustwandgeschwülste,  welche  früher  wegen  des 
meist  unvermeidlichen  Pneumothorax  mit  Recht  gefürchtet  war,  in  ein  neues  Stadium 
getreten.  Zwar  gelingt  es  auch  ohne  Unter-  und  Überdruck,  große  Brustwand- 
geschwülste mit  gutem  Erfolge  zu  entfernen  — die  Resultate  Rehns  und  anderer 
beweisen  dies  zur  Genüge  — , aber  die  Operationen  haben  einen  ganz  anderen 
Charakter  angenommen,  und  aus  den  gefährlichen,  an  Zufällen  reichen  Eingriffen 
sind  durch  das  Druckdifferenzverfahren  Operationen  geworden,  welche  in  Ruhe 
und  mit  einer  bisher  ungeahnten  Sicherheit  für  die  Erhaltung  des  Lebens  und  den 
endgültigen  Erfolg  durchgeführt  werden  können.  Wer  die  von  Sauerbruch, 
Küttner,  Haecker  u.  a.  mitgeteilten  Krankengeschichten  mit  den  von  Gerulanos 
zusammengestellten  vergleicht,  wird  sich  der  Richtigkeit  dieser  Anschauung  nicht 
verschließen  können.  Während  die  von  den  genannten  Autoren  bei  Druckdifferenz 
operierten  Patienten  sämtlich  den  Eingriff  ohne  besondere  Fährlichkeit  überstanden 
haben  und  geheilt  wurden,  sind  von  den  38  Fällen,  welche  Gerulanos  gesammelt 
hat,  9 im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Operation,  4 im  weiteren  Verlauf  gestorben, 
und  von  den  geheilten  haben  12  Patienten  sehr  schwere,  die  Mehrzahl  der  übrigen 
leichtere  Erscheinungen  von  Dyspnoe  und  Herzschwäche  aufgewiesen. 

Bei  allen  Brustwandresektionen  wegen  Tumors  muß  man  sich  vor  der  Opera- 
tion vergewissern,  welche  Rippen  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  bilden,  da 
der  äußerlich  sicht-  und  fühlbare  Tumor  nicht  immer  mit  den  unterliegenden  Ab- 
schnitten der  Thoraxwand  fest  zusammenhängt,  sondern  sie  bisweilen  nur  überlagert. 
Das  Röntgenbild  ist  das  zuverlässigste  Mittel,  um  hierüber  Aufschluß  zu  bekommen, 
die  ursprünglich  erkrankte  Rippe  pflegt  ganz  oder  teilweise  zu  fehlen,  und  auch 
eine  sekundäre  Arrosion  der  Nachbarrippen  tritt  im  Röntgenbilde  meist  klar  hervor. 

Der  erste  Akt  der  Operation,  die  äußere  Freilegung  des  Tumors,  verläuft  in 
gleicher  Weise,  ob  mit  oder  ohne  Druckdifferenz  operiert  wird.  Je  nach  der  Größe 
des  Tumors  wird  der  Hautschnitt  entweder  als  lange  gerade  Inzision  in  Längs- 
richtung der  Rippen  oder  in  Lappenform  mit  der  Basis  oben  oder  hinten  oben 
geführt.  Haut  und  Muskulatur,  soweit  sie  nicht  im  Tumor  aufgegangen  oder  mit 
ihm  verwachsen  sind,  werden  abpräpariert,  die  knöcherne  Thoraxwand  wird  von 
außen  her  im  Gesunden  freigelegt. 

Eine  Erhaltung  der  Pleura  gelingt  bei  malignen  Tumoren  niemals  oder  würde 
doch  der  Forderung  einer  möglichst  radikalen  Operation  nicht  entsprechen,  nur  bei 
den  seltenen  benignen  Geschwülsten  läßt  sich  die  Pleura  gelegentlich  stumpf 
abschieben.  Bei  Sarkomen  und  Chondromen,  ebenso  bei  sekundären  Karzinomen 
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der  Thoraxwand  (Mammakarzinom)  verzichte  man  deshalb  von  vornherein  auf  die 
Erhaltung  der  Pleura  und  dringe  peripher  von  der  ringsum  freigelegten  Geschwulst 
in  den  Brustraum  ein. 

Unter  Druckdifferenz  bietet  dieses  Vorgehen  keinerlei  Schwierigkeiten.  Bei 
mäßig  geblähter  Lunge  wird  im  Gesunden  ein  Interkostalraum  eröffnet,  und  nun 
mit  einer  starken  Knochenschere  unter  Leitung  eines  oder  mehrerer  in  den  Brust- 
raum eingeführter  Finger  der  linken  Hand  die  ganze  knöcherne  und  weiche 
Thoraxwand  rings  um  den  Tumor  in  einem  Zuge  durchtrennt,  was  sich  in  wenigen 
Minuten  vollenden  läßt.  Bestehen  keine  Verwachsungen  mit  der  Lunge,  so  läßt 
sich  die  ganze  den  Tumor  enthaltende  Platte  nunmehr  frei  herausheben;  ist  die 
Lunge  adhärent,  so  zieht  man  die  resezierte  Thoraxwandpartie  vor,  wobei  die 
Lunge  folgt  und  abgelöst  oder  reseziert  werden  kann.  Die  Blutung  bei  Durch- 
trennung der  Zwischenrippenräume  ist  gering,  die  infolge  der  Quetschwirkung  des 
Instrumentes  meist  nur  wenig  spritzenden  Interkostalgefäße  werden  gefaßt  und 
unterbunden.  Ich  kann  dieses  schnelle  und  einfache  Vorgehen  mit  Resektion  der 
ganzen  betroffenen  Thoraxwandpartie  in  einem  Zuge  warm  empfehlen,  es  bietet 
bei  Druckdifferenz  keinerlei  Gefahren  und  ist  der  subperiostalen  Resektion  jeder 
einzelnen  Rippe  entschieden  vorzuziehen. 

Steht  Druckdifferenz  nicht  zur  Verfügung,  so  durchtrennt  man  nach  Kocher 
zunächst  subperiostal  die  Rippen  rings  um  die  Geschwulst,  ohne  die  Pleura  zu 
eröffnen,  inzidiert  diese  dann,  faßt  sofort  die  kollabierende  Lunge  und  führt  die 
präliminare  Pneumopexie  aus.  Oder  man  durchschneidet,  nach  vorheriger  sub- 
periostaler Resektion  der  Rippen,  in  einem  Zuge  rasch  die  noch  stehengebliebenen 
Weichteile  der  Thoraxwand  rings  um  den  Tumor,  faßt  dann  sofort  die  Lunge  mit 
dem  Murphy-Müllerschen  Handgriff,  zieht  sie  vor  und  näht  sie  rings  in  die 
Wunde  ein.  Gelingt  dies,  so  hat  man  nur  noch  die  Reste  des  Pneumothorax  mit 
Potains  Apparat  durch  Punktion  und  Aspiration  zu  entleeren,  bevor  man  die 
Weichteile  auflegt  und  schließt.  Ein  oder  zwei  Drains  sind  zwischen  die  eingenähte 
Lungenoberfläche  und  die  Unterfläche  der  Weichteile  zu  legen.  Die  Pleurahöhle 
wird  nicht  drainiert,  denn  die  Pneumopexienaht  verhütet  meist  die  Blutung  aus  den 
Wundrändern  der  Thoraxwand.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  komprimiert  man  durch 
eine  fortlaufende  Naht  (Kocher). 

Bezüglich  der  Naht  der  Weichteilwunde  und  der  Deckung  etwaiger  Defekte 
sei  auf  das  S.  52  ff.  Gesagte  verwiesen.  Bei  Druckdifferenz  kann  unter  aseptischen 
Verhältnissen  auf  die  Drainage  stets  verzichtet  werden,  da  der  Weichteillappen  sich 
der  Oberfläche  der  geblähten,  in  ihrer  physiologischen  Lage  bleibenden  Lunge 
anlegt  und  in  ihr  eine  gute  Stütze  und  Unterlage  findet. 

Für  Brustwandresektionen  bei  Carcinoma  mammae  recidivum  hat  Sauerbruch 
empfohlen,  die  Mamma  der  anderen  Seite  in  Form  eines  breit  gestielten  Lappens 
zu  verlagern,  auf  den  Defekt  zu  legen  und  luftdicht  einzunähen.  Das  Verfahren 
ähnelt  den  auf  S.  22  beschriebenen  und  kritisch  beleuchteten  Autoplastiken.  Die 


70 


H.  Küttner. 


Loslösung  der  Mamma  von  der  Faszie  des  Pektoralis  ist  nach  Umschneidung  des 
Hautlappens  ohne  Mühe  stumpf  ausführbar.  Vor  der  Fixation  des  verlagerten 
Lappens  empfiehlt  es  sich,  die  Druckdifferenz  auf  etwa  10 — 12  mm  Hg  zu  steigern, 
damit  sich  die  Lunge  stärker  bläht  und  wie  ein  Tampon  in  das  Brustwandfenster 
einlegt.  Unmittelbar  auf  die  Oberfläche  der  Lunge  wird  die  Mamma  gelegt  und 
durch  exakte  Fixierung  ein  luftdichter  Abschluß  erzielt.  Sauerbruch  benutzt  zu 
diesem  Zwecke  eine  doppelte  Nahtreihe,  zunächst  eine  enge  versenkte  Knopfnaht, 
welche  den  Lappen  ohne  die  Haut  an  den  Rand  des  Thoraxdefektes  befestigt  und 
die  Lunge  nicht  mitfaßt,  sodann  eine  sehr  sorgfältig  und  dicht  anzulegende  Haut- 
naht. Infolge  des  luftdichten  Verschlusses  kann  sich  die  Lunge  nicht  retrahieren, 


M.  trapezius 
M.  deltoideus 
Fascia  infraspin. 
M.  rhomboid. 
M.  latissim. 


Stumpf  des  M.  rhomboid.  maj. 
M.  trapezius 
M.  serrat.  post.  sup. 
rhomboid.  min. 


M.  serrat. 
post.  inf. 

M.  latissim. 
dorsi 


Fig.  30.  Freilegung  der  hinteren  oberen  Thoraxfläche  nach  v.  Saar. 

(Die  Abbildung  ist  der  Pels-Leusdenschen  Operationslehre  entnommen.) 

sie  bleibt  gebläht  und  dient  dem  Lappen  als  Stütze,  mit  dessen  Unterfläche  die 
Lungenoberfläche  sehr  bald  verklebt  und  damit  die  definitive  Anheilung  einleitet. 

Mußte  wegen  Verwachsung  mit  dem  Tumor  ein  Teil  der  Lunge  reseziert 
werden,  so  ist  die  primäre  Naht  der  Lungenwunde  ihrem  Einnähen  in  das  Thorax- 
fenster entschieden  vorzuziehen  (s.  Lungenresektion). 

Die  Resektion  der  ersten  Rippe. 

Die  Operation  ist  wegen  der  verborgenen  Lage  der  ersten  Rippe  und  der 
Nähe  großer  Gefäß-  und  Nervenstämme  nicht  ganz  einfach,  doch  ist  die  Indikation 
zur  Resektion,  namentlich  des  knöchernen  Abschnittes,  nur  selten  gegeben.  Nach 
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Durchtrennung  der  Muskeln  am  unteren  Rande  der  Klavikula  wird  diese  durch 
starkes  Elevieren  des  Armes  hoch  nach  oben  gedrängt.  Danach  wendet  man  sich 
dicht  am  Sternum  dem  unteren  Rande  der  ersten  Rippe  zu,  inzidiert  hier  das 
Periost  und  hebelt  es  nach  vorn  und  hinten  ab.  Für  die  Entfernung  des  Knochens 
ist  die  Hohlmeißelzange  das  einfachste  und  sicherste  Instrument,  mit  ihm  lassen  sich 
schrittweise  ohne  Gefahr  der  Pleuraverletzung  ausgedehnte  Abschnitte  der  Rippe 
bis  weit  unter  die  großen  Gefäß-  und  Nervenstämme  resezieren  (Pels-Leusden). 

Die  Freilegung  der  hinteren  oberen  Thoraxfläche. 

Ein  typisches  Verfahren  zur  Freilegung  dieser  unter  der  Skapula  und  deren 
Muskeln  verborgenen  Region,  welche  nicht  allzu  selten  Sitz  krankhafter  Verände- 
rungen ist,  hat  v.  Saar  ausgearbeitet  (Fig.  30).  Es  besteht  aus  folgenden  Akten: 

1.  T-förmiger  Hautschnitt  an  der  medialen  Kante  der  Skapula,  Abpräparieren 
der  Hautlappen, 

2.  Darstellung,  Freilegung  und  eventuell  Einkerbung  der  einander  zusehenden 
und  durch  ein  derbes  Faszienblatt  verbundenen  Ränder  der  Mm.  trapezius  und 
latissimus  dorsi;  Abschieben  dieser  Muskeln  nach  oben  und  unten, 

3.  Durchtrennung  des  M.  rhomboideus  major  einen  Querfinger  von  seinem 
Skapularansatz  entfernt  (eventuell  noch  des  Rhomboideus  minor);  Zurückpräparieren 
des  Muskels  medialwärts, 

4.  Abhebelung  der  Skapula  vom  Thorax  um  ihre  laterale  Kante,  durch  kräftiges 
Emporheben  ihrer  medialen  Kante;  oben  und  unten  eingesetzte  Schaufelhaken  machen 
das  Gebiet  in  beliebiger  Ausdehnung  zugänglich, 

5.  nach  beendigtem  operativen  Eingriffe  Reposition  und  Vernähung  der  durch- 
trennten Muskelpartien. 


Die  Freundschen  Operationen  zur  funktionellen  Beeinflussung  des 
Atemmechanismus. 

Die  Operationen  haben  sich  aus  den  grundlegenden  Studien  Freunds  über 
die  Thoraxanomalien  (1859)  entwickelt,  sie  erstreben  die  Behandlung  der  be- 
ginnenden Phthise  durch  Erweiterung  und  Mobilisierung  der  oberen  Thorax- 
apertur, und  die  Beeinflussung  des  chronischen  Lungenemphysems  durch 
Beseitigung  der  starren  Dilatation  des  Thorax.  Beide  Eingriffe  sind  eigentlich 
grundverschieden,  der  eine  bezweckt  gewissermaßen  das  Gegenteil  des  anderen: 
die  Operation  bei  Lungenphthise  hat  das  Ziel,  die  obere  Brustapertur  zu  erweitern, 
die  Operation  beim  Emphysem  hat  den  Zweck,  den  durch  eine  Knorpelerkrankung 
starr  gewordenen  und  erweiterten  Thorax  zu  verengern.  Beide  aber  haben  das 
Gemeinsame,  daß  sie  dem  Thorax  eine  größere  Beweglichkeit  verschaffen  wollen, 
als  er  infolge  der  eingetretenen  pathologischen  Veränderungen  besitzt. 
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Die  Chondrotomie  der  ersten  Rippe  bei  Spitzentuberkulose. 

Die  Operation  gründet  sich  auf  die  mechanische  Disposition  der  Lungen- 
spitze zur  Tuberkulose,  welche  durch  folgende  pathologisch-anatomische  Befunde 
gestützt  wird: 

1.  die  durch  Entwicklungshemmung  oder  Verknöcherung  des  ersten  Rippen- 
knorpels bedingte  Stenose  oder  Schwerbeweglichkeit  der  oberen  Brustapertur 
(Freund,  Hart), 

2.  die  auf  Einengung  hinweisende  Verkümmerung  des  Bronchus  apicis  posterior 
und  die  gelegentlich  an  dieser  Stelle  zu  findende  primäre  Bronchialschleimhaut- 
tuberkulose (Birch-Hirschfeld), 

3.  die  häufig  beobachtete,  von  einer  Verengung  der  oberen  Apertur  herrührende 
subapikale  Lungenfurche  (Schmorl), 

4.  die  asymmetrische  Stenose  der  oberen  Apertur  infolge  primärer  Skoliose  der 
obersten  Brust-  und  der  Halswirbelsäule  (Hart,  Harraß), 

5.  die  Naturheilungsvorgänge  bei  der  merkwürdigen  natürlichen  Pseudarthrosen- 
bildung  am  ersten  stenosierten  und  immobilen  Rippenring. 

Der  Freund  sehe  Vorschlag,  die  offenbar  so  günstig  wirkende  natürliche  Pseud- 
arthrosenbildung  durch  eine  Chondrotomie  der  ersten  Rippe  nachzuahmen,  ist 
bisher  nur  von  wenigen  Ärzten  befolgt  worden,  da  sich  einem  solchen  Vorgehen 
noch  mancherlei  praktische  und  theoretische  Bedenken  entgegenstellen.  Zunächst 
bedarf  es,  zur  Begründung  der  angenommenen  Wechselbeziehungen  zwischen  den 
erwähnten  Veränderungen  und  der  sich  angeblich  unter  ihrem  Einflüsse  lokalisierenden 
Spitzentuberkulose,  noch  größerer  klinischer  Untersuchungsreihen  und  anatomischer 
Beobachtungen  an  nicht  tuberkulös  erkrankten  Patienten.  Die  benigne  Spitzen- 
tuberkulose mit  ihren  Narben  stellt  einen  so  häufigen  Befund  dar,  daß  hier  nur 
aus  sehr  großen  Untersuchungsreihen,  welche  durch  die  Schwierigkeit  des  wissen- 
schaftlich exakten  klinischen  Nachweises  nicht  erleichtert  werden,  Schlüsse  gezogen 
werden  dürfen.  Außerdem  hängt  die  Entstehung  einer  Lungentuberkulose  von  so 
vielen  Faktoren  ab,  daß  die  Frage,  inwieweit  eine  Stenose  der  oberen  Brustapertur 
als  Ursache  angesehen  werden  darf,  mit  großer  Zurückhaltung  beantwortet  werden 
muß  (Brauer). 

Ist  somit  die  theoretische  Grundlage  keine  allzu  sichere,  so  stehen  der  thera- 
peutischen Konsequenz  nicht  geringe  Bedenken  entgegen.  Die  Operation  in  der 
Nähe  der  großen  Gefäß-  und  Nervenstämme  ist  nicht  ganz  einfach,  die  Nachbar- 
schaft des  Plexus  hat  in  einigen  Fällen  zur  Entstehung  von  Schmerzen  in  dem 
betreffenden  Arme  Veranlassung  gegeben,  und  der  mechanische  Effekt  der  Chon- 
drotomie für  die  respiratorische  Beweglichkeit  der  Lungenspitze  ist  bei  der  ganzen 
Konfiguration  der  oberen  Brustapertur  nicht  groß  (Brauer).  Schließlich  hat 
Tendeloo  darauf  hingewiesen,  daß,  selbst  wenn  die  Spitzentuberkulose  ihre  Ent- 
stehung tatsächlich  einer  Stenose  der  oberen  Brustapertur  verdankte,  es  deswegen 
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nicht  berechtigt  sei,  von  der  Beseitigung  dieser  Stenose  einen  wesentlichen  thera- 
peutischen Erfolg  zu  erwarten,  denn  die  Entstehung  einer  Lungentuberkulose  und 
ihre  nachmalige  Ausbreitung  oder  Heilung  seien  in  vielen  Punkten  verschiedenen 
Gesetzen  unterworfen. 

Somit  dürfte  es  im  Übereinstimmung  mit  den  Anschauungen  von  Brauer  und 
Friedrich  empfehlenswert  sein,  sich  zu  dem  Vorschläge  der  Chondrotomie  bei 
Spitzentuberkulose  noch  abwartend  zu  verhalten. 

Technik  der  Operation.  Verfahren  nach  Seidel:  Hautlappenschnitt  mit 
lateraler  Basis,  obere  Grenze  an  der  Klavikula,  untere  Grenze  an  der  zweiten 
Rippe.  Das  Interstitium  zwischen  Pars  sternalis  und  Pars  clavicularis  des  M. 
pectoralis  major  wird  stumpf  durchtrennt.  Darunter  kommt  man  auf  den  ersten 
Rippenknorpel,  welcher  mit  dem  angrenzenden  Teil  der  knöchernen  Rippe  durch 
Auseinanderziehen  der  beiden  Pektoralispartien  in  etwa  3 cm  Ausdehnung  frei- 
gelegt wird.  Das  Perichondrium  wird  an  Vorder-  und  Seitenflächen  abgelöst  und 
nun  mit  der  Luerschen  Zange  oder  der  Seidelschen  Stanze,  einem  der  Dal- 
greenschen  Zange  und  dem  Krauseschen  Laminektom  ähnlichen  Instrument, 
im  Knorpel  cm  von  der  Knorpelknochengrenze  eine  schmale  Lücke  von  unten 
außen  nach  oben  innen  angelegt.  Zur  Sicherung  der  Pseudarthrosenbildung  wird 
ein  kleiner  Muskellappen  aus  dem  Pektoralis  zwischen  die  Resektionsflächen  inter- 
poniert.  Die  beiden  Pektoralispartien  werden  durch  einige  Situationsnähte  ver- 
einigt, die  Hautwunde  vollkommen  geschlossen. 

Kausch  legt  den  Hautschnitt  direkt  auf  die  erste  Rippe,  leicht  konkav  nach  oben 
und  einen  Finger  breit  unterhalb  des  Schlüsselbeins.  Die  Fasern  des  M.  pectoralis 
major  drängt  er  bei  hoch  erhobenem  Arm  stumpf  auseinander  und  trägt  den  stark 
verknöcherten  Knorpel  und  einen  Teil  des  benachbarten  Knochens  mit  der  Luerschen 
und  der  Kümmellschen  Zange  stückweise  ab. 

Der  Operation,  die  sich  wohl  auch  in  Lokalanästhesie  ausführen  läßt,  hat  eine 
sorgfältige  Nachbehandlung  zu  folgen,  bestehend  in  systematischen  Atemübungen 
und  allgemein  roborierenden  Maßnahmen. 

Die  Chondrotomie  bei  Emphysem  infolge  starrer  Thoraxdilatation. 

Weit  größere  Bedeutung  als  der  Chondrotomie  bei  Spitzentuberkulose  kommt 
dem  zweiten  Freundschen  Vorschläge  zu,  das  chronische  Lungenemphysem  durch 
operative  Beseitigung  der  starren  Dilatation  des  Thorax  zu  beeinflussen. 

Die  Grundlage  dieses  Vorschlages  ist  die  Theorie  Freunds,  daß  in  vielen 
Fällen  der  charakteristische  emphysematose  Thorax  nicht  die  Folge  primärer  Lungen- 
anomalien ist,  sondern  daß  umgekehrt  die  starre  Dilatation  des  Brustkorbes  das 
Emphysem  bedingt.  Die  Ursache  der  veränderten  Thoraxform  ist  nach  Freund 
die  gelbe,  asbestartige  Knorpelzerfaserung,  welche  die  Rippenknorpel  un- 
gleichmäßig auftreibt,  sie  nach  jeder  Richtung  hin  vergrößert  und  die  betroffenen 
Rippenringe  in  dauernde  Inspirationsstellung  drängt.  Mit  der  Erweiterung  der 
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unteren  Apertur  geht  eine  Ausziehung,  Abplattung  und  Atrophierung  des  Zwerch- 
felles einher.  Die  durch  diese  Vorgänge  bewirkte  dauernde  Ausweitung  des  Thorax- 
raumes führt  zu  dauernder  Aufblähung  der  Lunge,  zum  alveolären  Emphysem. 

Aus  diesen  Überlegungen  zog  Freund  den  Schluß,  daß  dem  rein  mechanischen 
Momente  der  Emphysemgenese  auch  durch  mechanische  Maßnahmen  zu  begegnen 
sei,  und  schlug  vor,  durch  entsprechende  Knorpeldurchtrennung  den  Thorax  wieder 
in  eine  normale  Stellung  zu  bringen  und  ihm  die  verloren  gegangene  respiratorische 
Funktion  erneut  zu  sichern. 

ln  der  Diskussion  über  diese  Anschauungen,  welche  jahrzehntelang  vergessen 
waren  und  erst  seit  wenigen  Jahren  in  ihrer  vollen  Bedeutung  gewürdigt  werden, 
hat  man  bald  über  Freunds  eigenartige  theoretische  Auffassung  hinausgegriffen 
und  erwogen,  den  starren  Thorax  überhaupt  in  Angriff  zu  nehmen,  möge  er  nun 
die  Ursache  oder  die  Folge  des  Emphysems  sein.  Es  entstand  die  Ansicht,  daß 
ein  faßförmiger  Thorax  durch  seine  Inspirationsstellung  und  Unbeweglichkeit  an 
sich  ein  schädigendes  Moment  darstelle,  dessen  Beseitigung  der  Lungenventilation 
zugute  kommen  müsse,  gleichgültig  ob  die  Thoraxanomalie  die  Ursache  oder 
nur  die  störende  Begleit-  und  Folgeerscheinung  des  Emphysems  sei. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  Frage  der  Indikationsstellung  näher  einzugehen, 
ich  verweise  diesbezüglich  auf  die  Ausführungen  von  Mohr,  Brauer,  Bircher  u.  a. 
Uns  beschäftigen  hier  die  Operationstechnik  und  die  Operationsresultate,  welche 
E.  Bircher  neuerdings  auf  Grund  aller  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  über- 
sichtlich zusammengestellt  hat. 

Technik  der  Operation.  Die  Mobilisierung  des  starren  Thorax  wird  er- 
reicht durch  Resektion  von  mindestens  drei  Rippenknorpeln.  Während 
man  früher  vielfach  doppelseitig  operierte,  hat  man  sich  jetzt  dahin  geeinigt,  daß 
die  einseitige  Operation  genügt;  keinesfalls  soll  in  einer  Sitzung  doppelseitig 
operiert  werden,  stets  ist  der  Erfolg  der  einseitigen  Operation  abzuwarten  und 
nur  im  Falle  des  Rezidivs  oder  Mißerfolges  die  Resektion  auf  der  anderen  Seite 
anzuschließen.  Das  Hauptaugenmerk  ist  darauf  zu  richten,  daß  eine  Regene- 
ration des  Knorpels  oder  eine  Perichondritis  ossificans  verhindert  wird. 

Die  Operation  wird  mit  einem  Längsschnitt  eingeleitet,  der  in  Höhe  des 
I.  Rippenknorpels  beginnt  und  dicht  am  Sternalrande  nach  abwärts  läuft  bis  zum 
VI.  Rippenknorpel,  auf  dem  er  etwa  5 cm  weit  nach  außen  umbiegt.  Auch  ein 
einfacher  Parasternalschnitt  genügt,  wenn  die  Ränder  stark  nach  außen  und  innen 
gezogen  werden.  Mit  einigen  Messerzügen  wird  der  Hautlappen  abgelöst  und 
nach  außen  umgelegt,  der  M.  pectoralis  major  wird  entweder  im  Zusammenhänge 
mit  der  Haut  ebenfalls  lappenförmig  umgeschlagen  oder  über  jeder  Rippe  in 
Richtung  seiner  Fasern  stumpf  durchtrennt. 

Die  Sprengung  des  ersten  Rippenknorpels  ist  nicht  notwendig,  dagegen  müssen 
mindestens  der  II.  bis  IV.,  womöglich  auch  der  V.  Rippenknorpel  durchtrennt 
werden.  Die  Mehrzahl  der  Operateure  stimmt  mit  Seidel  und  Stieda  darin 
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überein,  daß  nicht  an  den  knöchernen  Abschnitten  der  Rippen  operiert,  sondern  die 
Knorpelknochengrenze  respektiert  werden  soll,  da  die  Regeneration  vom  Periost 
aus  am  größten  zu  sein  pflegt. 

Besonderes  Gewicht  ist  darauf  zu  legen,  daß  der  Rippenknorpel  sich 
nicht  regeneriert,  obwohl  auch  trotz  Regeneration  gelegentlich  einmal  das  End- 
resultat ein  gutes  wird.  Brauer  berichtet  über  einen  derartigen  Fall,  der  vor 
dem  Eingriffe  vergeblich  intern  behandelt  worden  war.  Der  Dauererfolg  in  solchen 
Ausnahmefällen  ist  vielleicht  darauf  zurückzuführen,  daß  infolge  der  Rippenresektion 
der  ausgedehnte  Thorax  dauernd  etwas  einsinkt,  daß  während  der  Zeit  der  besseren 
Lungenbewegung  der  vordem  nicht  zu  bessernde  Katarrh  des  Kranken  ausheilen 
kann,  vielleicht  auch  darauf,  daß  Lungenpartien,  die  vorher  nicht  zur  Verwendung 
kamen  und  daher  nicht  abgenutzt  wurden,  nunmehr  infolge  des  Eingriffes  zum 
Atemgeschäft  herangezogen  werden  (Brauer,  Päßler). 

Die  Vorschläge  zur  Verhinderung  der  Knorpelregeneration  und  sicheren  Er- 
zielung einer  Pseudarthrose  sind  zahlreich.  Hofmann  und  Brauer  empfehlen,  das 
Perichondrium  so  über  die  Rippenstümpfe  zu  schlagen,  daß  die  Außenflächen  der 
Lappen  einander  zugekehrt  sind.  Seidel  rät,  kleine  Muskelläppchen  aus  dem  Pec- 
toralis  major  zu  interponieren,  zur  Verth  empfiehlt  die  ausgiebige  Zwischenlage- 
rung eines  breitbasigen,  großen  Muskellappens  aus  dem  Pectoralis  major.  Ax- 
hausen  zerstört  mit  dem  Paquelin  das  hintere  Perichondrium  und  damit  dessen 
osteogene  Schicht,  Klapp  und  v.  Goeldel  haben  die  Verschorfung  des  hinteren 
Perichondriums  im  Tierexperiment  ausgeführt  und  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung festgestellt,  daß  tatsächlich  jede  Regeneration  der  Rippe  ausbleibt.  Doch 
ist  nach  Klapp  der  Gebrauch  des  Thermokauters  nicht  harmlos,  wie  ihn  zehn 
Operationen  am  Menschen  lehrten:  einmal  wird  durch  die  Anwendung  der  Glüh- 
hitze die  große  Wunde  geschädigt,  so  daß  ihre  Heiltendenz  Einbuße  erleidet, 
zweitens  aber  kann  es  zu  exsudativen  Prozessen  an  Pleura  und  Lunge  kommen. 
Empfehlenswerter  ist  deshalb  die  Zerstörung  auf  chemischem  Wege.  Klapp  ver- 
wendet rauchende  Salpetersäure,  die  mit  sterilisierten  porösen  Holzstäbchen  auf- 
getragen wird.  Bircher  verschorft  durch  Betupfen  mit  konzentrierter  Karbolsäure. 
Die  Berührung  periostfreier  Pleura  ist  zu  vermeiden. 

Die  Schwierigkeit  liegt,  wie  aus  diesen  Vorschlägen  zur  Genüge  hervorgeht, 
in  der  Abtragung  der  hinteren  Perichondrium  wand;  will  man  diese  sicher  und  voll- 
ständig mit  dem  Messer  entfernen,  so  ereignet  sich  sehr  leicht  eine,  wenn  auch 
meist  kleine  Verletzung  der  Pleura,  die  indes  zum  Pneumothorax  mit  allen  seinen 
für  diese  Patienten  besonders  hohen  Gefahren  führen  kann  und  geführt  hat.  Nun 
ist  mit  den  modernen  Hilfsmitteln  diese  Gefahr  leicht  auszuschalten,  Bircher 
empfiehlt  daher,  jede  Freundsche  Emphysemoperation  unter  Druckdifferenz 
auszuführen,  die  außerdem  bei  Verwendung  von  Sauerstoffüberdruck  den  Vorteil 
bietet,  daß  die  Narkose  sehr  günstig  beeinflußt  wird.  Kommt  unter  Druckdifferenz 
eine  Pleuraverletzung  zustande,  so  ist  sie  nicht  nur  momentan  bedeutungslos,  sie 
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kann  auch  im  weiteren  Verlaufe  der  Operation,  falls  die  Naht  der  Pleura  inopportun 
erscheint,  bei  exakter  Muskel-  und  Hautnaht  ignoriert  werden.  Bircher  hat 
fünfmal  mit  dem  Tiegel-Henleschen  Überdruckapparat  operiert  und  die  Vorzüge 
eines  solchen  Verfahrens  schätzen  gelernt.  Die  von  ihm  angegebene  Technik 
ist  folgende:  Nachdem  das  vordere  Perichondrium  entfernt  ist,  gelingt  es  leicht, 
den  asbestartigen  Knorpel  mit  dem  scharfen  Löffel  und  der  Hohlmeißelzange  ab- 
zutragen. Die  Hinterwand  des  Perichondriums  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ex- 
kochleiert und  durch  Betupfen  mit  konzentrierter  Karbolsäure  verschorft.  Dann  wird 
nach  Hof  mann  das  obere  Perichondrium  um  den  kostalen,  das  untere  um  den 
sternalen  Knorpelstumpf  herumgeschlagen  und  zum  Schluß  nach  dem  Vorschläge 
von  Seidel  ein  Muskellappen  interponiert. 

Eine  vollkommene  Ablösung  der  Pleura  von  der  Rückfläche  des  Knorpels  und 
damit  auch  vom  hinteren  Perichondrium  hat  Krüger,  allerdings  nur  in  einem 

Falle,  überraschend  leicht  mittels  des 
Knorpelknochengrenze  A.  mammaria  jn  pjg.  31  wiedergegebenen  Verfahrens 

erreicht:  Nach  Freilegung  des  Opera- 
tionsgebietes wird  parallel  zum  Rande  der 
Rippenknorpel  oben  und  unten  die  Inter- 
kostalmuskulatur in  Entfernung  von  etwa 
2 mm  bis  auf  die  Pleura  eingeschnitten. 
Es  gelingt  dies  einfach  und  fast  ohne 
Blutung,  wenn  man  nach  scharfer  Durch- 
trennung der  oberflächlichen  sehnigen 
Partien  mit  einem  Elevatorium  die  Muskel- 
fasern nach  oben  und  unten  auseinander- 
drängt. Nur  hier  und  da  muß  das  Messer 
etwas  nachhelfen.  Ist  oberhalb  und 
unterhalb  des  zu  resezierenden  Rippen- 
knorpels die  Pleura  freigelegt,  so  wird  in  den  unteren  Muskelspalt  — wenn 
es  sich  um  die  linke  Thoraxseite  handelt  in  den  oberen  — der  Zeigefinger  ein- 
geführt und  die  Pleura  vorsichtig  von  der  Rückfläche  des  Knorpels  abgeschoben, 
bis  der  Finger  vollständig  um  diesen  herumgeführt  werden  kann.  Nun  kann  mit 
Leichtigkeit  eine  Rippenschere  angelegt  und  der  Knorpel  reseziert  werden.  An 
dem  entfernten  Knorpelstück  sitzen  oben  und  unten  die  Ansätze  der  Interkostal- 
muskeln, vor  allen  Dingen  aber  ist  es  in  ganzer  Zirkumferenz  mit  seinem  Peri- 
chondrium bekleidet.  Was  die  Größe  des  zu  resezierenden  Knorpelstückes  anlangt, 
so  empfiehlt  Krüger  innen  die  Durchtrennung  dicht  nach  außen  von  der  A.  mammaria 
int.  und  außen  in  der  Knorpelknochengrenze  vorzunehmen.  Bei  vorsichtigem  Vor- 
gehen ist  nach  seiner  Ansicht  mit  einer  Verletzung  der  Mammariagefäße  kaum  zu 
rechnen,  und  anderenfalls  die  Übersicht  eine  so  gute,  daß  Schwierigkeiten  nicht 
entstehen  dürften. 
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Resultate  der  Operation.  Bei  richtiger  Indikationsstellung  sind  nach  den 
bisher  vorliegenden  Erfahrungen  die  Resultate  der  Freundschen  Emphysemoppra- 
tion  sehr  befriedigende.  Schon  bei  der  Operation  kann  ein  sofortiges  Einsetzen 
der  Inspirationstätigkeit  an  den  freigelegten  Rippen  konstatiert  werden,  ein  Anblick, 
der  höchst  überraschend  ist  und  jeden,  der  ihn  zum  ersten  Male  erlebt,  zu  einem 
Anhänger  der  Operation  machen  wird.  Die  subjektive  Erleichterung  der  Operierten 
ist  meist  eine  außerordentliche,  die  objektive  Besserung  zeigt  sich  in  einer  Zunahme 
der  Vitalkapazität  um  durchschnittlich  500—700  ccm. 

Bis  zum  Anfänge  des  Jahres  1911  sind  nach  Bircher  45  Patienten  der  Freund- 
schen Operation  unterworfen  worden.  Bis  Ende  1909  hat  Zesas  25  Fälle  zu- 
sammenstellen können.  Von  diesen  endeten  3 tödlich,  wobei  nur  in  einem  Falle  die 
Schuld  auf  die  Operation  geschoben  werden  darf,  die  übrigen  22  Fälle  können  als 
geheilt  angesehen  werden.  Nur  in  einem  ungenügend  operierten  Falle  trat  ein 
Rezidiv  auf,  dagegen  konnten  von  den  Velden  und  Seidel  über  Patienten  be- 
richten, bei  denen  das  günstige  Operationsresultat  seit  mehr  als  einem  Jahre  an- 
dauerte. Zu  den  25  von  Zesas  gesammelten  Fällen  kommen  die  im  Laufe  des 
Jahres  1910  bekannt  gegebenen  hinzu,  nämlich  10  Fälle  von  den  Veldens,  unter 
denen  7 ein  gutes  Resultat,  3 eine  vorübergehende  Besserung  ergaben,  je  1 Fall 
von  Welz  und  Fasano,  6 Fälle  Birchers  und  2 durch  von  den  Velden  zitierte 
Beobachtungen,  im  ganzen  also  45  Fälle.  Von  diesen  sind  infolge  des  operativen 
Eingriffes  zwei  gestorben,  was  einer  Mortalität  von  4,4 °/0  entspricht.  Alle  Beobachter 
haben  sich  günstig  über  die  Operation  geäußert,  welche  imstande  ist,  ein  schweres 
Leiden  in  kurzer  Zeit  entweder  völlig  zu  beheben  oder  doch  wesentlich  zu  bessern. 

Gewicht  ist  auch  hier  auf  eine  konsequente  Nachbehandlung  zu  legen, 
welche  die  Respiration  durch  Atemgymnastik  bessert  und  die  endgültige  Beseitigung 
der  chronischen  Bronchitis  zum  Ziele  hat.  Vielleicht  ist  von  der  gleichzeitigen 
Anwendung  des  Hofbauerschen  Respirationsapparates,  der  an  und  für  sich  die 
starre  Dilatation  des  Thorax  nicht  zu  beeinflussen  vermag,  aber  durch  Verstärkung 
der  Bauchatmung  die  Exspiration  ausgiebiger  gestaltet  und  damit  indirekt  auf  das 
Zwerchfell  einwirkt,  ein  weiterer  Fortschritt  zu  erwarten. 

Die  extrapleurale  Thorakoplastik  (Pleuro-Pneumolysis  totalis) 
nach  Brauer-Friedrich  bei  einseitiger  Lungenphthise. 

Im  Jahre  1888  machte  Quincke  den  Vorschlag,  über  tuberkulösen  Lungen- 
abschnitten mit  kavernösem  Zerfall  oder  Infiltration  die  Schrumpfung  der  Lunge 
und  Einengung  des  kranken  Brustraumes  durch  Fortnahme  der  knöchernen  Brust- 
wand zu  unterstützen.  Spengler,  Turban  und  Länderer  nahmen  den  Gedanken 
auf  und  erzielten  zum  Teil  gute  Resultate.  Im  Verfolg  seiner  Untersuchungen 
über  die  Lungenkollapstherapie  kam  dann  Brauer  zu  dem  Resultat,  daß  in  den 
Fällen,  welche  infolge  ausgedehnter  Pleuraverwachsungen  für  die  Anlegung  eines 
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künstlichen  Pneumothorax  (s.  u.)  ungeeignet  sind,  der  Lungenkollaps  durch  weit- 
gehende Rippenresektion  zu  erstreben  sei.  Er  veranlaßte  Friedrich,  in  solchen 
Fällen  eine  ausgedehnte  extrapleurale  Thorakoplastik  auszuführen,  deren  sorgfältig 
durchgearbeitete  Technik  wir  Friedrich  verdanken. 

Was  die  Benennung  des  Eingriffes  anlangt,  so  halte  ich  die  von  Carl 
Spengler  gewählte  Bezeichnung  „extrapleurale  Thorakoplastik“  für  die  beste. 
Der  Eingriff  stellt,  wie  Brauer  mit  Recht  betont,  eine  echte  Plastik  dar,  denn  er 
erstrebt,  den  Thorax  umzuformen,  derart,  daß  die  kranke  Lunge  in  kollabiertem 
Zustande  ruhiggestellt  wird.  Die  Bezeichnung  „extrapleural“  läßt  den  Unterschied 
von  der  Schedeschen  Plastik  bei  Empyem  deutlich  hervortreten.  Die  von  Friedrich 
gewählte  Bezeichnung  „Pleuro-Pneumolysis  totalis“  oder  „kostoplastische  Pneumo- 
lysis“  erscheint  mir  weniger  empfehlenswert. 

Die  ausgedehnte  Mobilisierung  des  knöchernen  Brustkorbes  ist  auf  solche 
Fälle  zu  beschränken,  welche  bei  einseitiger  Lungentuberkulose  keinerlei 
Besserung,  sondern  langsam  fortschreitende  Verschlechterung  trotz 
aller  Mittel  der  allgemeinen,  medikamentösen  oder  spezifisch-antibakteriellen  (Tuber- 
kulin) Behandlung  erkennen  lassen  und  infolge  ausgedehnter  Pleuraverwachsungen 
für  die  nicht  entstellende  und  weit  gefahrlosere  Pneumothoraxtherapie 
ungeeignet  sind. 

Die  Größe  des  Eingriffes  hängt  ab  von  der  Ausdehnung  der  Erkrankung. 
Ist  nicht  die  ganze  eine  Lungenseite  schwer  tuberkulös,  besteht  ein  wesentlich 
auf  den  Oberlappen  beschränkter  Prozeß  oder  glaubt  man,  daß  dem  Kranken 
voraussichtlich  dadurch  geholfen  werden  kann,  daß  in  einem  beschränkteren  Bezirke 
„der  Narbenzug  der  schrumpfenden  Lunge  begünstigt  wird“,  so  mag  man  sich  auf 
Grund  dieses  klinischen  Urteiles  mit  kleinerer  Resektion  und  dementsprechend  mit 
partiellem  Lungenkollaps  begnügen.  Ein  solch  kleiner  Eingriff  aber  muß  richtig 
gelegt,  d.  h.  so  gestaltet  werden,  daß  die  kranke  Partie  direkt  betroffen  wird  und 
breit  zum  Kollaps  kommt  (Brauer). 

Die  Bezeichnung  einer  gewissermaßen  typischen  Operation  kommt  der  aus- 
gedehnten Brustwandentknochung  zu,  welche  für  die  Schrumpfung  der  erkrankten 
Brustseite  die  günstigsten  Bedingungen  schafft;  ihr  erstrebenswertes  Ziel  ist  die 
Abtragung  der  II. — X.  Rippe  vom  Angulus  costae  oder  richtiger  von  der  Wirbel- 
säule bis  zum  Knorpelbeginn. 

Technik  der  Operation.  Für  die  Ausführung  der  Operation  gibt  Friedrich 
folgende  Vorschriften:  „Ein  außerordentlich  wichtiger  Faktor  für  das  gute  Gelingen 
des  Eingriffes  ist  die  geschickte  Anästhesierung  sowie  die  Lagerung  des  Kranken 
und  die  größtmögliche  Geschwindigkeit  des  Operierens.  Um  die  Aspirations- 
gefahr aus  den  tuberkulös  erkrankten  Lungenteilen  während  oder  nach  der 
Operation  für  die  noch  gesunde  Lunge  auszuschalten,  kann  an  Vorsichtsmaßnahmen 
bei  der  Anästhesierung  und  Lagerung  gar  nicht  genug  geschehen.  Die  Reflexe  der 
Bronchial-  und  Trachealschleimhaut  müssen  für  die  Hustenkraft  erhalten  bleiben. 
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Die  Tätigkeit  des  durch  das  lange  Kranksein  muskelgeschädigten  Herzens  darf 
nicht  noch  durch  narkotische  Gifte  auf  eine  zu  harte  Probe  gestellt  werden,  und 
doch  soll  der  arme  Kranke  auch  möglichst  schmerzlos  den  großen  Eingriff  über- 
stehen. Auch  hier  hat  sich  kombinierte  Analgesierung‘  immer  vortrefflich  bewährt. 

Der  nüchtern  erhaltene  Kranke  bekommt  20  Minuten  vor  Beginn  0,015— 0,02  g 
Morphium  subkutan  und  wird  dann  in  eine  halb  sitzende  Lage  auf  den  Operations- 
tisch gebracht,  bei  einer  Schräglagerung  des  Oberkörpers  von  etwa  30°,  zudem 
aus  der  Rückenlage  so  in  die  Seitenlage  auf  die 
gesunde  Seite  gedreht,  daß  eine  Rumpfdrehung 
von  etwa  45°  um  die  Längsachse  mit  ihm  aus- 
geführt wird.  Der  Lagerungsdruck  für  die  gesunde 
Lungenseite  ist  sonach  ein  verhältnismäßig  ge- 
ringer. Der  Arm  der  zu  operierenden  Seite  wird 
steil  nach  oben  gehalten.  Nunmehr  wird  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  geplanten  Hautschnittes, 
welcher  drei  Finger  breit  nach  außen  vom 
Brustbeinrand,  ein  Finger  breit  nach  unten  vom 
Schlüsselbein  beginnt,  und  im  großen  Bogen 
(Fig.  32)  bis  zur  X.  Rippe  nach  abwärts,  am 
Rücken  bis  zum  II.  Brustwirbel  (drei  Finger  breit 
von  dessen  Dornfortsatz,  nach  Art  des  Schede- 
schen)  wieder  in  die  Höhe  geführt  wird,  mit 
reichlicher  Chloräthplbesprayung  und  Infiltrations- 
injektion die  Durchtrennung  der  Haut  und,  in 
der  unteren  Hälfte  des  Schnittes,  der  Muskulatur 
bis  auf  die  Rippen  durchgeführt.  Dieser  Schnitt 
umgreift  die  Zacken  des  Serratus  anticus  major, 
legt  in  seinen  oberen  Teilen  den  M.  pectoralis 
und  latissimus  dorsi  frei  und  gestattet  durch  Ein- 
setzen von  Haken  in  diesejbeiden  großen  Muskeln, 
unter  partieller  Einkerbung  derselben,  nunmehr 
in  raschem  Zuge  die  Loslösung  des  ganzen 
Serratus,  der  auf  ihm  verlaufenden  Thoracicus- 
nerven  und  -gefäße  bis  hinauf  zur  Axilla  bzw.  den  Subklaviagefäßen.  Während 
dieses  Zurückschlagens  des  großen  Hautmuskellappens,  welches  innerhalb  von 
drei  Minuten  wohl  ausführbar  ist,  erhält  der  Kranke  etwas  Chloroform.  Es  ist 
hierbei  erstaunlich  zu  sehen,  wie  die  Mithilfe  des  Morphiums,  nachdem  die  Haut 
unter  örtlicher  Analgesie  durchtrennt  worden  ist,  es  jetzt  zuläßt,  mit  wenig 
Inhalationsnarkose  sehr  lange  Zeit  auszukommen.  Allerdings  fällt  hierbei  die 
Geschicklichkeit  eines  gut  geschulten  und  sorgfältig  beobachtenden  Narkotiseurs 
außerordentlich  ins  Gewicht. 


Fig.  32. 

Schnittführung  nach  Friedrich  für  den 
Hautmuskellappen  bei  extrapleuraler 
Thorakoplastik. 
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Gegenüber  der  Operationsweise  bei  Empyemresthöhlen,  wo  die  Thorakoplastik 
sich  dem  vorhandenen  Höhlenumfang  anzupassen  hat,  kann  ein  Vorgehen  wie  das 
geschilderte  als  Operation  der  Wahl  bezeichnet  werden.  Gleichzeitig  mit  der 
Zurückdrängung  des  Muskellappens  wird  die  Skapula  weit  zurückgeschlagen,  so 
daß  sie  im  rechten  Winkel  von  der  Brustwand  absteht.  Führt  man  den  Schnitt  so, 
wie  eben  angegeben,  unter  Zurückhaltung  der  großen  Muskeln  und  Aufklappung 
des  ganzen  Lappens  am  Rande  des  Serratus,  so  kann  man  die  ganze  knöcherne 
Thoraxwand  im  Bereich  von  8 — 10  Rippen  sich  fast  ohne  jeden  Blutverlust  zu 
Gesicht  bringen.  10 — 15  Gefäßzangen,  rasch  während  des  Schneidens  angelegt, 
sichern  fast  vollständig  den  Verschluß  ev.  blutender  Gefäße.  Die  Rippenresektion 
wurde  dann  immer  in  kaum  von  den  sonstigen  Regeln  abweichender  Art  aus- 
geführt: nach  Längsschnitt  in  der  Mitte  des  vorderen  Periostes  wird  mit  kräftigem 
und  stark  gebogenem,  eigens  hierzu  konstruiertem  Elevatorium  jede  Rippe 
umgangen,  an  ihrer  Vorder-  und  Rückseite  rasch  ausgelöst,  mit  Baumschere  nahe 
am  Knorpelansatz  durchtrennt  und  nach  hinten  bis  zum  Wirbelansatz  ausgelöst. 
Nachdem  so  die  II.  bis  einschließlich  X.  Rippe  in  einer  Längsausdehnung  von 
10 — 25  cm  abgetragen  wird  — es  sind  das  durchschnittlich  rund  130 — 160  cm 
Rippen  — wird  möglichst  rasch  auch  die  ganze  Interkostalmuskulatur  und  das 
Pleuraperiost  aller  dieser  Rippen  entfernt’;  die  Interkostalgefäße  werden  so  weit 
hinten  als  möglich  unterbunden,  die  Interkostalnerven  zur  Verhütung  späterer 
Neuralgien  ebenfalls  möglichst  hoch  oben  reseziert.  Bis  zu  diesem  Akt  brauchen 
nicht  mehr  als  25 — 30  Minuten  im  ganzen  zu  vergehen.  Nach  dieser  totalen 
Entknochung  sinkt  die  Lunge  mit  den  beiden  Pleurablättern  hiluswärts  so  zurück, 
daß  ihre  Oberfläche  hinter  das  Niveau  der  die  vorderen  und  hinteren  Rippenstümpfe 
verbindenden  Fläche  zurückreicht.  Nunmehr  folgt  der  zeitraubendste  Teil  der 
Operation,  der  schon  mit  Rückgang  der  Chloroformzuführung  durchgeführt  werden 
kann:  die  Unterbindung  der  Muskel-  und  Hautgefäße,  die  Wiedereinnähung  des 
großen  Muskellappens  mit  etwa  15  versenkten  Katgutknopfnähten,  die  sorgfältige, 
genau  anpassende  Seidenknopfnaht  der  Haut.  Während  des  ganzen  Aktes  der 
Rippenresektion  ist  sonach  die  Pleura  costalis  unverletzt  geblieben.  Im  unteren 
Lappenumfang  ist  regelmäßig  zur  Entleerung  eventuell  noch  nachsickernden  Blutes 
ein  Drainrohr  eingeführt  worden. 

Ein  großer  technisch-praktischer  Vorzug  der  Operation  ist,  daß  sie  ohne  Druck- 
differenzapparat auszuführen  ist.  Nur  für  den  Fall,  daß  eine  Läsion  der  Pleura 
costalis  zustande  kommen  sollte,  haben  wir  den  Brauerschen  Apparat  in  Bereit- 
schaft gehalten,  ihn  aber  in  keinem  der  bisherigen  Fälle  zur  Verwendung  gebracht. 

Der  Gesamtverbrauch  von  Chloroform  betrug  in  unseren  Fällen  5 — 14  ccm. 
Wissen  wir  ohnehin,  daß  Tuberkulöse  die  Chloroforminhalation  verhältnismäßig 
gut  vertragen,  so  gelang  es  eben  auch  bei  geschildertem  Vorgehen  dauernd  die 
Reflextätigkeit  der  Schleimhäute  zu  erhalten  und  doch  befriedigende  Schmerz- 
abstumpfung zu  erzielen.“ 
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Soweit  Friedrich.  Die  Operation  in  dieser  Ausführung  ist  nicht  ungefährlich. 
Zunächst  hat  Brauer  mehrfach  Infektionen  beobachtet,  welche  er  darauf  zurück- 
führt, daß  die  Wundhöhle  atmet,  d.  h.  durch  das  Drainrohr  inspiratorisch  Luft 
einsaugt,  um  sie  exspiratorisch  wieder  austreten  zu  lassen;  die  Möglichkeit  der 
Aspiration  von  außen  ist  damit  gegeben.  Sodann  kommen  unter  dem  direkten 
Einflüsse  des  Eingriffes  in  den  ersten  Tagen  Todesfälle  vor,  welche  als  eigentliche 
Operationstodesfälle  aufzufassen  sind.  Sie  sind  darauf  zurückzuführen,  daß 
mangels  der  Fixierung  durch  entzündliche  Schwarten  das  Mediastinum  in  ähnlicher 
Weise  „flattert“,  wie  bei  einem  breit  offenen  Pneumothorax. 

Um  diese  Gefahren  zu  vermeiden,  führe  ich  derartig  ausgedehnte  extra- 
pleurale Thorakoplastiken  in  etwas  anderer  Weise  aus:  Zunächst  verwende  ich 
prinzipiell  das  Druckdifferenzverfahren,  sowohl  bei  der  Operation  wie  in 
der  Nachbehandlung.  Zwar  kann  die  Pleuraverletzung  mit  Sicherheit  vermieden 
werden  — es  bestehen  ja  auch  stets  ausgedehnte  Verwachsungen,  denn  ohne  diese 
ist  die  Operation  nicht  indiziert  — , aber  die  Druckdifferenz  gewährt  doch  eine 
große  Sicherheit  und  Ruhe  und  bietet  gleichzeitig  noch  andere,  nicht  zu  unter- 
schätzende Vorteile.  Benutzt  man  reinen  Sauerstoffüberdruck,  z.  B.  mit 
Hilfe  des  so  einfach  zu  handhabenden  Tiegel-Henl eschen  Apparates,  so  gestaltet 
sich  die  Narkose  sehr  angenehm,  die  Patienten  brauchen  sehr  wenig  von  dem 
Narkotikum,  sehen  frisch,  rosig  aus  und  aspirieren  weniger  leicht.  Ist  sehr  starke 
Sekretion  vorhanden,  so  bietet  die  Kuhnsche  Tubage  und  die  Anwendung  der 
Kuhnschen  Säugpumpe  Vorteile. 

Schließlich  wirkt  die  Druckdifferenz  auch  eventuellen  schädlichen  Folgen  ent- 
gegen, welche  die  Erweichung  der  Thoraxwand  schon  während  der  Operation  mit 
sich  bringen  könnte  (Mediastinalflattern).  Da  diese  Nachteile  aber  vorwiegend  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  hervortreten,  so  spielt  die  Anwendung 
des  Überdruckes  in  der  Nachbehandlung  eine  gewichtige  Rolle,  auch 
wiederum  mittels  eines  leicht  transportabeln  Apparates,  wie  des  Tiegelschen  oder 
Lotschschen,  der  bequem  neben  dem  Bette  des  Patienten  aufgestellt  werden  kann. 
Ich  halte  die  Sauerstoffüberdruckatmung  in  der  Nachbehandlung  für  wirkungs- 
voller, als  die  einfache' Sauerstoffinhalation,  welche  Friedrich  empfiehlt. 

Ferner  möchte  ich  raten,  was  Brauer  und  Friedrich  ebenfalls  erwogen 
haben,  den  großen  Eingriff  bei  den  widerstandslosen  Patienten  stets  in  zwei 
Akte  zu  zerlegen.  Man  kann  z.  B.  in  dem  ersten  Akte  die  unteren  4 — 5,  in 
einem  zweiten  Akte  die  oberen  4 — 5 Rippen  abtragen.  Man  kann  auch,  was  ich 
der  technischen  Erleichterung  halber  auch  bei  einaktiger  Operation  häufig  bis  zum 
Schlüsse  des  Eingriffes  durchführe,  in  der  Mitte  eine  oder  zwei  Rippen  stehen  lassen, 
welche  Pleura,  Mediastinum  und  Lunge  gespannt  erhalten,  und  diese  dann  in  einer 
zweiten  Sitzung  resezieren.  Nach  Brauers  Ansicht  könnte  auch  versucht  werden, 
den  Rippen  nur  ein  mittelgroßes  Stück  auf  der  Höhe  der  Biegung  zu  entnehmen, 
mit  einem  geeigneten  Instrument  die  Testierenden  Stümpfe  sowohl  an  ihren  Ansatz- 
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stellen  wie  in  ihrem  Verlaufe  subperiostal  einzuknicken,  und  diese  mobilisierten 
Rippenstümpfe  durch  einen  geeigneten  Verband  medianwärts  zu  verlagern,  so  daß 
die  kranke  Lunge  dann  unter  einem  stark  eingedellten  Thoraxpanzer  nicht  nur 
zum  Kollaps,  sondern  auch  zu  weitgehender  Ruhigstellung  gebracht  werden  könnte. 

Wilms  hat  neuerdings  in  einem  Falle  von  chronischer  indurativer  Tuberkulose 
dargetan,  daß  allein  durch  Entfernung  von  kleineren  Rippenstücken  im 
Bereiche  des  Angulus  costae  eine  beträchtliche  Verkleinerung  des  Thoraxraumes 
möglich  ist,  da  um  den  knorpeligen  vorderen  Rippenansatz  die  Rippen  nach  ihrer 
Trennung  im  Gebiete  des  Angulus  in  breiten  Grenzen  beweglich  werden.  Genügt 
diese  Rippenresektion  nicht,  so  kann  nach  Wilms  nun  in  zweiter  Sitzung  eine 
Knorpeldurchtrennung  am  sternalen  Ansatz,  eventuell  mit  Resektion  kleinerer 
Stücke,  hinzugefügt  werden.  Die  Rippen  sinken  bei 
derartiger  Operation  nicht  nur  nach  einwärts,  sondern 
auch  stark  nach  abwärts  und  verengern  gerade 
dadurch  beträchtlich  die  Lungenspitzen,  was  für  viele 
Fälle  von  besonderem  Werte  ist. 

Die  erste  Rippe  kann  bei  der  typischen  extra- 
pleuralen Thorakoplastik  meist  erhalten  bleiben,  da 
sie  durch  Narbenschrumpfung  eine  ständig  mehr  nach 
abwärts  gerichtete  Stellung  einzunehmen  pflegt.  Bei 
Zerlegung  des  Eingriffes  in  zwei  Sitzungen  habe  ich 
sie  mehrfach  von  vornher  durchtrennt.  Friedrich 
empfiehlt  bei  ihrer  Erhaltung  die  manuelle  Auslösung 
der  ganzen  Lungenkuppel  mitsamt  der  zugehörigen 
Pleura  costalis  und  führt  diese  „Apikolysis“  aus, 
indem  er  mit  den  Fingern  der  einen  Hand  stumpf 
und  langsam  die  Pleura  costalis  ringsum  von  der 
Rippe  und  medianwärts  loslöst  und  so  die  Spitze 
mobilisiert. 

Das  Periost  der  Rippen  muß  stets  erhalten  werden,  weil  es  durch  die  spätere 
Knochenneubildung  eine  Konsolidierung  des  Thorax  in  korrigierter  Stellung  garantiert 
und  die  totale  Lungenhernie  verhindert.  Ebenso  dürfen  nach  meiner  Erfahrung 
die  interkostalen  Weichteile  erhalten  bleiben,  deren  Entfernung  den  Eingriff 
immerhin  etwas  verlängert,  deren  Erhaltung  aber  das  endgültige  Resultat  nicht 
beeinträchtigt. 

Der  „Atmung“  des  Hautmuskellappens  beuge  ich  dadurch  vor,  daß  ich  durch- 
schnittlich nur  für  24  Stunden  drainiere,  allerdings  an  drei  Stellen,  unten,  vorn 
und  hinten,  besonders  aber  dadurch,  daß  ich  mit  einem  mäßig  komprimierenden 
Verband  den  Lappen  an  die  Unterlage  anpresse.  Die  postoperativen  Störungen, 
gegen  die  ohnehin  nur  das  Druckdifferenzverfahren  wirksam  ist,  werden  durch  den 
leicht  komprimierenden  Verband  nicht  vermehrt. 


Fig.  33. 

Bandage  zur  Nachbehandlung 
ausgedehnter  extrapleuraler 
Thorakoplastiken  (nach  Brauer). 
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Daß  in  Fällen  unmittelbaren  postoperativen  Kollapses  außer  der  Sauerstoff- 
überdruckatmung alle  Hilfsmittel  der  modernen  Technik  anzuwenden  sind,  bedarf 
keiner  besonderen  Betonung. 

Die  totale  Lungenhernie,  welche  stets  vor  der  erneuten  Ossifikation  besteht, 
ist  in  der  Nachbehandlung  durch  Kompressivverbände  oder  breite  Pflasterstreifen 
zurückzuhalten.  Im  späteren  Verlaufe  ist  das  Tragen  einer  Bandage,  wie  sie  in 
Fig.  33  abgebildet  ist,  sehr  zu  empfehlen. 

Über  die  Endresultate  der  Operation  kann  heute  noch  nicht  viel  gesagt  werden, 
da  genügend  lange  Beobachtungszeiten  bisher  nicht  vorliegen.  Daß  sehr  wesentliche 
Besserungen  und  Erleichterungen  erzielt  werden,  ist  sicher.  Bezüglich  der  Frage 
einer  Dauerheilung  verhalte  ich  persönlich  mich  etwas  skeptisch,  da  es  sich  stets  um 
schwer  und  progredient  tuberkulöse  Kranke  handelt;  die  Dauerheilung  aber  muß 
der  Preis  sein,  wenn  ein  so  großer  und  gefährlicher  Eingriff  gewagt  werden  soll. 

Von  der  Brauerschen  Kardiolyse  wird,  obwohl  sie  eigentlich  zu  den  Opera- 
tionen an  der  Thoraxwand  gehört,  bei  den  Operationen  am  Herzen  (s.  u.)  die 
Rede  sein,  da  ihre  Abtrennung  von  den  übrigen  operativen  Eingriffen  an  Herz 
und  Herzbeutel  eine  gezwungene  wäre. 


Dekompressionsoperationen  am  Thorax. 

Dekompressionsoperationen  sind  am  Thorax  bisher  nicht  allzu  häufig  ausgeführt 
worden,  es  liegt  hier  noch  ein  aussichtsreiches  Gebiet  brach.  Hirschberg  und 
Klapp  haben  Patienten  operiert,  bei  denen  ein  schweres  Asthma  zugleich  mit 
rachitisch  deformiertem  Thorax  bestand.  In  dem  Falle  von  Hirschberg  regene- 
rierten sich  die  Rippen  nach  der  Resektion  sehr  schnell,  und  die  Asthmaanfälle 
kehrten  ebenfalls  wieder;  trotzdem  sie  seltener  auftraten  und  gebessert  waren,  legte 
Hirschberg  wegen  der  Knochenneubildung  noch  ein  künstliches  Sternalgelenk  an. 
Klapp  resezierte  über  beiden  Thoraxseiten  die  deprimierten  Partien,  ließ  eine 
gute  funktionelle  Mobilisierung  des  Thorax  folgen  und  erzielte  wesentliche  Besserung. 

Auch  die  übrigen  Deformierungen  des  Thorax,  wie  sie  sich  im  Anschluß  an 
die  Rachitis  oft  erst  auf  dem  Umwege  über  die  Skoliose  oder  Kyphose  einstellen, 
müssen  nach  Klapp  bei  guter  Auswahl  als  günstige  Objekte  für  die  operative 
Dekompression  betrachtet  werden.  Die  Entlastung  betrifft  sowohl  die  Organe  der 
Brusthöhle  wie  die  des  Epigastriums.  In  der  Brusthöhle  leiden  vor  allem  die 
Lungen,  namentlich  das  der  konvexen  Skoliosenseite  entsprechende  Organ,  unter 
der  Raumbeengung,  während  das  Herz  sich  rücksichtslos  für  seine  Vergrößerung 
Platz  macht,  um  der  Schwierigkeiten,  die  im  kleinen  Kreislauf  entstehen,  Herr  zu 
werden.  Bei  dieser  Raumbeengung  im  Thorax  sind  Lüftungsoperationen  dringend 
angebracht.  Auch  die  Kompression  der  Niere  zwischen  der  verbogenen  Wirbel- 
säule und  den  ihr  fest  anliegenden  Rippen  kann  derartige  Eingriffe  notwendig  machen. 

6* 


84 


H.  Küttner. 


Die  Operationen  am  Sternum. 

Die  Indikation  zu  Operationen  am  Brustbein  geben  entzündliche  Prozesse 
oder  Tumoren  des  Sternums  selbst  oder  der  hinter  dem  Brustbein  gelegenen 
Partien.  So  können  auch  Affektionen  des  Herzens  und  Herzbeutels,  des  vorderen 
Mediastinums,  ja  der  Lungen  Eingriffe  am  Sternum  notwendig  machen,  wie  in  den 
betreffenden  Kapiteln  auseinandergesetzt  werden  wird. 

Die  Ausdehnung  der  Sternumresektion  richtet  sich  nach  der  Ausbreitung 
des  krankhaften  Prozesses,  sie  ist  an  und  für  sich  unbegrenzt,  da  auch  die  Ent- 
fernung des  ganzen  Brustbeins  Störungen  nicht  im  Gefolge  zu  haben  pflegt. 

Die  Mehrzahl  der  Operationen  trägt  atypischen  Charakter  und  wird  als  atypische 
Resektion  bei  Tuberkulose  ausgeführt.  Die  Prognose  derartiger  Eingriffe  ist  bei 
ein  wandsfreier  Technik  günstig,  da  die  Resektion  subperiostal  ausgeführt  werden 
kann.  Der  Knochen  wird  in  ganzer  Ausdehnung  des  Krankheitsherdes  freigelegt 
und  nach  Ablösung  des  Periostes  entfernt,  soweit  er  von  Granulationen  und  Eiter 
durchsetzt  und  unterminiert  ist.  Das  gegebene  Instrument  für  derartige  Operationen 
ist  die  Lu  ersehe  Hohlmeißelzange,  mit  der  man  Schritt  für  Schritt  das  Sternum 
abträgt,  so  weit  man  es  erkrankt  findet.  Die  Operationen  können  auf  diese  Weise 
sehr  große  Ausdehnung  gewinnen,  Schwierigkeiten  ergeben  sich  gewöhnlich  nicht, 
es  sei  denn,  daß  der  Prozeß  über  die  Grenzen  des  Sternums  hinaus  auf  das  vordere 
Mediastinum  Übergriffe.  Unter  diesen  Umständen  ist  vorsichtigstes,  aber  nichts- 
destoweniger radikales  Operieren  geboten,  denn  auch  bei  großer  Ausdehnung  des 
Prozesses  darf,  wenn  Rezidive  vermieden  werden  sollen,  die  Gründlichkeit  des  Ein- 
griffes niemals  unter  allzu  großer  Ängstlichkeit  des  Operateurs  leiden. 

Für  ausgedehnte  subperiostale  Resektionen  wegen  Tuberkulose  empfiehlt 
Pels-Leusden  folgendes  Vorgehen.  Längsschnitt  vom  Jugulum  zur  Basis  des 
Processus  xiphoideus  bis  auf  den  Knochen.  Ablösen  des  Pectoralis  major  beider- 
seits soweit  nötig  zur  Freilegung  der  Rippenknorpelansätze.  Die  Rippenknorpel 
werden  in  der  Weise  durchtrennt,  daß  zunächst  ein  kleiner  Keil  mit  dem  Knochen- 
messer dicht  am  Sternum  aus  ihnen  herausgeschnitten  und  die  keilförmige  Lücke 
durch  Abtragung  kleiner  Knochenscheiben  beiderseits  allmählich  bis  zum  hinteren 
Perichondrium  vertieft  wird.  Sind  auf  diese  Weise  rechts  und  links  je  zwei  bis 
drei  Rippenknorpel  abgetrennt,  so  läßt  sich  mit  einem  entsprechend  geformten 
Elevatorium  die  Rückseite  des  Sternums  subperiostal  leicht  von  der  einen  zur  anderen 
Seite  hin  freimachen,  eine  Giglische  Säge  unterführen  und  der  Knochen  . von 
innen  nach  außen  durchtrennen.  Ein  scharfer,  schlanker,  nicht  zu  breiter  Schneide- 
meißel leistet  die  gleichen  Dienste.  Von  beiden  Seiten  untergeschobene  Elevatorien 
schützen  die  Pleuren  beim  Sägen  und  Meißeln  vor  Verletzungen.  Das  gelockerte 
Sternumstück  wird  mit  einer  Knochenfaßzange  vorsichtig  angehoben,  möglichst 
stumpf  von  noch  anhaftendem  Periost  oder  Perichondrium  befreit  und  dann  entfernt. 
Die  Blutung  aus  der  Markhöhle  pflegt  ziemlich  stark  zu  sein  und  muß  durch 
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Tamponade  gestillt  werden.  Will  man  nach  Abtragung  des  Sternums  in  das 
Mediastinum  Vordringen,  so  muß  jetzt  das  hintere  Periost  vorsichtig,  eventuell  auf 
untergeschobener  Hohlsonde,  eingeschnitten  werden. 

Die  subperiostale  Resektion  des  Manubrium  sterni. 

Die  Bedeutung  einer  typischen  Operation  kommt  der  Resektion  des  Manubrium 
sterni  zu,  welche  besonders  von  Bardenheuer  ausgebildet  und  von  ihm  für  die 
Unterbindung  der  Arteria  und  Vena  anonyma  und  subclavia  bei  Aneurysmen  oder 
Verletzungen,  ferner  für  die  Eröffnung  und  Freilegung  von  Abszessen  und  Ge- 
schwülsten hinter  dem  Brustbein  empfohlen  wird. 

Die  Operation  führt  Bardenheuer  mittels  eines  Kreuzschnittes  aus.  Der 
horizontale  Schenkel  verläuft  leicht  bogenförmig  von  der  äußeren  Grenze  des 
medianen  Drittels  der  einen  Klavikula  über  den  oberen  Sternalrand  zum  gleichen 
Punkte  des  anderen  Schlüsselbeins.  Der  vertikale  Schenkel  geht  in  der  Median- 
linie vom  Kehlkopf  bis  zum  Körper  des  Brustbeins  oder  weiter  nach  abwärts. 
In  dem  Querschnitt  wird  nacheinander  die  Haut,  die  oberflächliche  Faszie,  der 
Ansatz  des  Kopfnickers,  das  oberflächliche  Blatt  der  mittleren  Halsfaszie,  der 
Sternohyoideus,  Sternothyreoideus  und  das  tiefe  Blatt  der  mittleren  Halsfaszie  durch- 
schnitten. Dann  wird  das  Periost  an  der  Hinterseite  der  beiden  Klavikula,  an  den 
beiden  ersten  Rippen  und  am  Sternum  abgelöst,  und  von  der  linken  Klavikula 
sowie  von  den  beiden  oberen  Rippen  links  je  ein  etwa  2 V2  cm  großes  Stück  sub- 
periostal reseziert,  um  das  Periost  an  der  Rückfläche  des  Brustbeins  gefahrlos  bis 
zum  Corpus  sterni  hinab  ablösen  zu  können.  Es  folgt  die  Durchtrennung  des 
Sternums  zwischen  Manubrium  und  Korpus  mittels  Meißels,  die  subperiostale  Frei- 
legung und  Durchsägung  der  rechten  Klavikula  und  der  beiden  ersten  Rippen, 
wiederum  etwa  2\  cm  vom  Sternalrande  entfernt. 

Die  eigentlichen  Schwierigkeiten  der  Operation  am  Sternum  beginnen  erst, 
wenn  das  Periost  mit  entfernt  werden  muß.  Dann  drohen  Gefahren  von  seiten 
der  Blutgefäße,  der  Pleuren  und  des  Herzbeutels.  Bestehen  hinter  dem  abzutragenden 
Knochen  normale  Verhältnisse,  so  gelingt  das  Abschieben  der  wichtigen  Gebilde 
auf  stumpfem  Wege,  am  besten  mittels  gestielter  Tupfer,  ohne  Mühe;  sind  aber  die 
anatomischen  Verhältnisse  geändert,  bestehen  Verwachsungen  der  Weichteile  unter 
sich  und  mit  dem  Knochen,  so  können  die  Schwierigkeiten  sehr  beträchtliche  sein. 
Jedenfalls  soll  man  sich  bei  derartigen  Operationen  auf  alle  Eventualitäten  gefaßt 
machen  und  für  etwaige  Pleuraverletzungen,  die  möglichst  wieder  durch  Naht  zu 
verschließen  sind,  Druckdifferenz  bereithalten,  falls  man  über  die  nötigen  Vor- 
richtungen verfügt.  Von  Blutgefäßen  machen  sich  am  unangenehmsten  bemerkbar 
die  A.  mammaria  int.  und  ihre  Äste,  bei  Neubildungen  auch  die  meist  stark  dik- 
tierten Venen.  Die  Vena  anonyma  ist  bei  Operationen  am  Manubrium  zu  berück- 
sichtigen. Kommen  Verletzungen  wichtiger  Gefäße  vor,  so  ist  auf  sorgfältige 
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Blutstillung  das  größte  Gewicht  zu  legen,  da  die  Saugkraft  des  Thorax  die  Blutung 
zu  unterhalten  pflegt  oder  von  neuem  auftreten  läßt.  Die  A.  mammaria  interna 
wird  am  Orte  der  Wahl  oder  der  Not  doppelt  unterbunden,  parenchymatöse  oder 
diffuse  Blutungen  werden  durch  Tamponade  gestillt,  auch  bei  Einrissen  großer 
Venenstämme,  bei  denen  die  Gefahr  der  Luftembolie  hier  recht  groß  ist,  wird  man 
auf  die  Venennaht  meist  verzichten  und  sich  auf  die  Tamponade  beschränken 
müssen.  Verletzungen  des  Perikards  sind  bei  aseptischen  Verhältnissen  von 
geringerer  Bedeutung  und  werden  sofort  durch  Naht  verschlossen. 

Die  osteoplastische  Resektion  des  Manubrium  sterni  nach  Kocher. 

Die  Operation  (Fig.  34)  wird  von  einem  Lappenschnitte  mit  rechtsseitiger  Basis 
ausgeführt,  der  das  Manubrium  sterni  umfaßt.  Der  obere  Querschnitt  geht  unter 
Schonung  der  Verbindungsvene  der  Venae  jugulares  anteriores  in  der  Incisura 
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Fig.  34.  Osteoplastische  Resektion  des  Manubrium  sterni  nach  Kocher. 

sterni  bis  auf  den  Knochen.  Periost  und  Gelenkkapsel  beider  Sternoklavikular- 
gelenke  samt  dem  Ansätze  der  beiden  Mm.  sternocleidomastoidei  werden  rechts  und 
links  vom  Knochen  abgelöst.  Nach  hinten  werden  mit  dem  Perioste  der  Ansatz  der 
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oberflächlichen  Halsfaszie  und  die  Ansätze  der  Brustbein-Kehlkopfmuskeln  getrennt. 
Das  linke  Sternoklavikulargelenk  wird  ganz  geöffnet,  abwärts  bis  auf  den  ersten 
Rippenknorpel  geschnitten,  am  Rande  des  Manubriums  das  Periost  durchtrennt  und 
der  zweite  Rippenknorpel  freigelegt,  dicht  am  Knorpel  rings  herumgegangen  und 
mit  der  Knochenschere  der  zweite  Rippenknorpel  getrennt.  Unter  Abschieben  des 
Perichondriums  vom  ersten  Knorpel  wird  auch  dieser  durchschnitten  und  der  Rest 
der  hinteren  Gelenkkapsel  freigelegt.  Jetzt  kann  man  mit  scharfem  Haken  das 
Manubrium  emporheben,  um  die  Unterfläche  des  Knochens  zugänglich  zu  machen 
und  die  quere  Trennung  vom  Corpus  sterni  dem  unteren  Rande  der  II.  Rippe  ent- 
sprechend auszuführen.  Unter  vorsichtiger  weiterer  Hebung  des  Manubriums  schiebt 
man  die  Weichteile  von  seiner  Unterfläche  ab,  bricht  die  Knorpel  der  anderen  Seite 
ein  und  schlägt  das  Manubrium  nach  dieser  Seite  hinüber.  Fig.  34  zeigt  die 
Gebilde  des  vorderen  Mediastinums  freigelegt;  man  erkennt  die  V.  cava  superior 
mit  den  Vv.  anonymae  und  der  V.  mammaria  interna,  die  Aorta  ascendens,  die 
A.  mammaria  interna,  die  rechte  und  linke  Umschlagstelle  der  Pleura. 

Die  Trepanation  des  Sternums  mittels  Fräse  oder  Kronentrepans  dient  zur  Eröffnung 
von  Abszessen  des  vorderen  Mediastinums.  Ein  Längsschnitt  legt  im  Bereich  der  Dämpfung  den 
Knochen  frei,  die  mit  den  obengenannten  Instrumenten  angelegte  Öffnung  wird  mit  der  Hohlmeißel- 
zange erweitert.  Das  Verfahren  wird  an  Sicherheit  und  Einfachheit  von  der  Operation  seitlich  des 
Sternums  übertroffen. 

Die  mediane  Durchtrennung  des  Sternums  nach  Mil  ton  zur  Freilegung  des  Mediastinums 
hat  sich  nicht  eingebürgert.  Mil  ton  führt  einen  Schnitt  vom  Schildknorpel  bis  zum  Schwert- 
fortsatz, trennt  diesen  quer  ab,  durchtrennt  mit  der  Knochenzange  schrittweis  von  der  Incisura  sterni 
beginnend  das  ganze  Brustbein  und  zieht  die  beiden  Hälften  mit  Haken  auseinander.  Mil  ton  selbst 
erreichte  auf  diese  Weise  ein  Klaffen  der  beiden  Sternalhälften  von  5—6  cm,  Enderlen  konnte 
bei  Leichenversuchen  sogar  eine  Dehiszenz  von  10  cm  Breite  erzielen. 

Ein  ähnliches  Verfahren  hat  Wullstein  neuerdings  für  die  Mobilisierung  des  Thorax  bei 
Emphysem  an  Stelle  der  Freund  sehen  Operation  empfohlen.  Der  Vorschlag  dürfte  kaum  Nach- 
ahmer finden. 

Die  quere  Durchtrennung  des  Sternums  zur  Freilegung  des  Herzens  und  des  vorderen 
Mediastinums  wird  bei  den  betreffenden  Abschnitten  besprochen  werden. 
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5.  Die  Operationen  am  Herzbeutel  und  am  Herzen. 

Anatomische  Vorbemerkungen1). 

Das  Herz  liegt,  vom  Perikardialsacke  umgeben,  im  Mediastinalraum  zwischen  den  beiden 
Blättern  der  Pleura  mediastinalis.  Es  reicht  von  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  in  ventraler 
Richtung  bis  zu  der  hinteren  Fläche  des  Corpus  sterni  und  des  IV.  und  V.  linken  Interkostalraumes. 
Die  vordere  Fläche  und  die  Herzspitze  sind  der  vorderen  Brustwand  angelagert,  der  dorsale  Umfang 
des  Perikardialsackes  und  des  Herzens  tritt  in  Beziehung  zu  den  längs  der  Wirbelsäule  im  hinteren 
Teile  des  Mediastinums  verlaufenden  Gebilden  (Fig.  35).  Nach  abwärts  ruht  das  Herz  der  Pars 
cardiaca  des  Zwerchfells  auf,  mit  welcher  die  Pars  diaphragmatica  des  Perikards  verwachsen  ist. 

Der  Herzbeutel,  die  sehnige,  elastische  Hülle  des  Herzens,  umschließt  einen  Raum,  dessen 
Basis  leicht  von  rechts  nach  links,  aber  steil  nach  vorn  abfallend  auf  dem  Zwerchfelle  ruht,  dessen 

*)  Dargestellt  nach  Corning,  Lehrbuch  der  topographischen  Anatomie,  S.  257 ff. ; und  Rehn, 
Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  1907,  Bd.  XXXVI,  S.  312  ff. 
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Spitze  an  der  Aorta  etwas  unter  dem  Abgang  der  A.  anonyma  liegt.  Der  Form  und  Lage  des 
Herzens  entsprechend  zieht  die  rechte  Grenze  steil,  die  linke  schräg  und  etwas  konvex  nach 
dem  Zwerchfell  hinunter.  Die  tiefste  Stelle  des  Herzbeutels  liegt  vorn  an  der  Brustwand  etwas 
unterhalb  der  Basis  des  Schwert- 


Aorta  Ösophagus 


fortsatzes.  Hier  schlägt  sich  das 
Perikard  vom  Zwerchfell  nach  dem 
Brustbein  um.  Auf  Medianschnitten 
ist  an  dieser  Stelle  ein  Spalt  zu 
erkennen,  der  vom  Herzen  nicht 
ausgefüllt  wird,  sondern  einen  mit 
Liquor  erfüllten  Reserveraum  dar- 
stellt, der  mit  dem  komplementären 
Pleurasinus  verglichen  werden  kann. 

Ferner  findet  sich  eine  kleine  rechte 
und  eine  größere  linke  Nische  ent- 
sprechend den  rechten  und  linken 
Vv.  pulmonales. 

Endlich  sind  zwei  Räume  von 
Bedeutung,  welche  sich  im  oberen 
Abschnitte  des  Herzbeutels  befinden. 

Der  erste  entspricht  der  Stelle,  an 
welcher  die  Aorta  vom  Brustbein 

nach  hinten  zurückweicht,  also  der  Herzbeutelspitze.  Der  zweite  ist  der  von  Henle  beschriebene 
Sinus  transversus  pericardii,  der  Raum  hinter  der  Arteria  pulmonalis  und  Aorta.  Die  genannten  Gefäße 
sind  in  ihrem  Verlaufe  durch  den  Herzbeutel  bindegewebig  vereinigt,  sie  lassen  sich  umgreifen.  Mag 
nun  auch  Fettgewebe  die  Inkongruenz  von  Herz  und  Herzbeutel  zum  Teil  ausgleichen,  wesentlich  wird 


Pleura 

media- 

stinalis 


Pleura  mediast 

Pericardium  pariet.  Sinus  pleurae  costomediastinalis 

Fig.  35.  Horizontalschnitt  durch  die  Brust  eines  23/4  jährigen 
Kindes  (nach  Corning). 


Limes 

ant. 

pleurae 

dextrae 


Limes 

ant. 

pleurae 


a Fig.  36.  b 

Verschiebung  der  Pleuragrenzen  an  der  vorderen  Brustwand  (nach  Tanja) 
a)  nach  links.  b)  nach  rechts. 


wohl  der  Liquor  pericardii  dazu  beitragen.  Auf  alle  Fälle  werden  die  Räume  bei  einer  Füllung  des 
Perikards  in  Anspruch  genommen  werden,  und  zwar  insofern  unabhängig  von  der  Körperlage,  als 
die  Flüssigkeit  nach  den  Orten  ausweicht,  welche  die  geringsten  Widerstände  bieten  (L.  Rehn). 
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Entsprechend  den  Verbindungen  des  parietalen  Herzbeutelblattes  mit  der  Nachbarschaft  unter- 
scheidet man  eine  Pars  diaphragmatica,  eine  Pars  sternocostalis  und  eine  Pars  mediastinalis  des 
Perikards.  Von  diesen  ist  der  sternokostale  der  kleinste,  aber  chirurgisch  wichtigste  Abschnitt. 
Er  liegt  nur  in  beschränktem  Umfange  der  vorderen  Brustwand  an,  im  Bereiche  eines  Feldes, 
welches  durch  die  beiden  auseinanderweichenden  vorderen  Pleuragrenzen  umrandet  wird  (Fig.  35 
und  36).  Dieses  Feld  entspricht  dem  unteren  Abschnitte  des  Corpus  sterni  und  den  ventralen 
Enden  des  IV.  und  V.  linken  Interkostalraumes.  Da  die  vorderen  Pleuragrenzen  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  erheblich  variieren,  so  fehlt  nicht  selten  eine  direkte  Beziehung  des  Pericardium 
sternocostale  zu  den  Interkostalräumen.  Figur  36  zeigt,  wie  beträchtlich  diese  Verschiebungen 

A.  carotis  comm.  sin. 

V.  jugul.  int.  sin. 

A.  und  V.  subclav.  sin. 

V.  anonyma  sin. 

Arcus  aortae 

— A.  pulmon. 

Auric.  sin. 

Ventric.  sin. 


Apex  cordis 


Fig.  37.  Herz  und  große  Gefäßstämme  in  ihrer  Lage  zur  vorderen  Brustwand 
(nach  Corning). 

sowohl  nach  rechts  wie  nach  links  sein  können,  wie  der  Pleuraspalt  den  Herzbeutel  von  der 
vorderen  Brustwand  abdrängen  kann,  wenn  die  Pleuragrenze  sich  bis  an  das  Sternum  vorschiebt 
(Fig.  36b).  Man  ist  also  keineswegs  sicher,  am  linken  Sternalrande  im  IV.  oder  V.  Interkostal- 
raum stets  das  Perikard  zu  treffen. 

Weitere  anatomische  Angaben  über  das  Perikard  finden  sich  in  dem  Abschnitte  „Die  operative 
Behandlung  der  Herzbeutelergüsse“. 

Das  Lageverhältnis  des  Herzens  und  der  einzelnen  Herzabschnitte  zur  vorderen  Brustwand 
ergibt  sich  aus  Fig.  37. 

Von  chirurgischer  Bedeutung  ist  ferner  die  Topographie  der  großen  Gefäßstämme. 
Die  Vena  cava  superior  bildet,  nach  dem  Zusammenfluß  der  längeren  Vena  anonyma  sinistra 
und  der  kürzeren  Vena  anonyma  dextra,  einen  kurzen,  aber  mächtigen  Stamm,  welcher,  auf  die 
vordere  Brustwand  projiziert  (Fig.  37),  den  ventralen  Enden  des  ersten  und  zweiten  Interkostalraumes 
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und  dem  sternalen  Ende  der  dritten  Rippe  entspricht,  also  an  den  rechten  Sternalrand  angrenzt. 
An  ihrem  vorderen  Umfange,  unmittelbar  über  ihrem  Eintritte  in  den  Vorhof,  ist  die  Vene  vom 
Perikard  überzogen,  ihr  dorsaler  und  lateraler  Umfang  liegen  außerhalb  des  Herzbeutels.  Von  der 
vorderen  Brustwand  wird  sie  durch  den  rechten  Pleurasack  getrennt,  ihr  rechter  Umfang  ist  von 
der  Pleura  mediastinalis  überzogen,  und  hier  verläuft  zwischen  der  V.  cava  sup.  und  der  Pleura 
der  rechte  N.  phrenicus  zum  Zwerchfelle  hinunter. 

Die  Art.  pulmonalis  liegt  von  den  drei  großen  mit  der  Basis  cordis  in  Verbindung  tretenden 
Stämmen  am  oberflächlichsten  und  am  weitesten  nach  links.  Sie  entspringt  in  der  Höhe  des  Sternal- 
ansatzes  des  dritten  linken  Rippenknorpels  aus  der  rechten  Herzkammer  und  bildet  einen  Teil  einer 
Spirale,  deren  direkte  Fortsetzung  durch  den  Ramus  dexter  der  Arterie  dargestellt  wird.  Die 
Spirale  ist,  ebenso  wie  die  des  Arcus  aortae,  schräg  in  den  Thoraxraum  eingestellt,  aber  in  einer 
Richtung,  welche  die  letztere  kreuzt,  indem  der  Ramus  dexter  art.  pulmonalis  dorsal  von  der 
Aorta  ascendens  und  Vena  cava  sup.  zum  rechten  Lungenhilus  geht.  Der  Ramus  sinister  verläuft 
auf  kürzestem  Wege  zum  linken  Lungenhilus,  indem  er  den  linken  Bronchus  kreuzt.  Der  Ramus 
dexter  entspricht  in  seiner  Stärke  der  größeren  Entfaltung  der  rechten  Lunge,  er  gibt  einen  oberen 
Zweig  zum  oberen  Lungenlappen,  einen  unteren  Zweig  zum  mittleren  und  unteren  Lappen.  Der 
Ramus  sinister  bedeckt  von  vorn  her  den  linken  Bronchus  und  teilt  sich  am  Lungenhilus  in  zwei 
Äste,  die  je  zum  oberen  und  unteren  Lungenlappen  gelangen.  Das  Projektionsfeld  der  Art.  pul- 
monalis auf  die  vordere  Brustwand  (Fig.  37)  erstreckt  sich  linkerseits  von  dem  Ansätze  des  dritten 
bis  zum  Ansätze  des  zweiten  Rippenknorpels  an  das  Sternum,  entspricht  also  dem  vorderen  Ende 
des  zweiten  Interkostalraumes  und  dem  benachbarten  Teile  des  Sternums,  von  dem  die  Arterie 
durch  den  Pleurasack  und  den  vorderen  Rand  der  linken  Lunge  getrennt  ist. 

Über  die  Anatomie  der  Lungen  venen  vgl.  die  topographischen  Bemerkungen  bei  Besprechung 
der  Ti  ege  Ischen  künstlichen  Stenosierung  der  V.  pulmonalis. 

Die  Aorta  ascendens  und  der  Arcus  aortae  sind  von  untergeordneter  chirurgischer  Bedeutung. 


Die  Operationen  am  Herzbeutel. 

Die  operative  Behandlung  der  Herzbeutelergüsse. 

Um  operative  Eingriffe  bei  perikardialen  Ergüssen  richtig  beurteilen  und  aus- 
führen zu  können,  ist  es  notwendig,  daß  man  über  die  Verteilung  der  Flüssig- 
keitsmenge im  gespannten  Herzbeutel  orientiert  ist.  Zuerst  werden  nach 
Rehn  bei  einer  Flüssigkeitsansammlung  die  oben  geschilderten  Spalten,  Nischen 
und  der  Kuppelraum  gefüllt,  denn  dort  bieten  sich  keine  Widerstände.  Sobald 
aber  150—200  ccm  angesammelt  sind,  spannt  sich  der  Herzbeutel,  und  es  kommt 
der  gefährliche  Moment,  in  dem  sich  entweder  das  Perikard  erweitert  oder  die 
dünnwandigen  Vorhöfe  komprimiert  werden.  Wohin  aber  kann  sich  der  Herzbeutel 
Platz  schaffen?  Vorausgesetzt,  daß  ihm  überhaupt  die  Zeit  bleibt,  sich  auszudehnen, 
und  dies  pflegt  stets  der  Fall  zu  sein,  außer  bei  schnell  wachsendem  „Herzdruck“ 
(Rehn)  durch  Blutung.  Vorn  und  hinten  sind  Brustbein  und  Wirbelsäule  im  Wege. 
Die  Lungen  dagegen  sind  nachgiebige  Gebilde;  sie  werden  zuerst  verlagert,  erst 
später  wird  das  Zwerchfell  nach  unten  gedrängt.  Also  wird  sich  der  Herzbeutel, 
sowohl  rechts  wie  links,  wesentlich  nach  außen  und  hinten  vorbauchen  (Fig.  38). 
Da  nun  die  Venae  cavae  und  die  Venae  pulmonales  mit  den  sie  umhüllenden 
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Perikardialduplikaturen  wenig  nachgiebig  sind,  so  finden  sich  im  prall  gefüllten 
Herzbeutel  drei  Räume,  ein  Kuppelraum,  ein  kleiner  rechter  und  ein  größerer  linker 
Rezessus.  Im  linken  Rezessus  besteht  außerdem  ein  großer  Blindsack  hinter  den 
Venae  pulmonales.  Mit  zunehmendem  Erguß  wird  mehr  und  mehr  die  linke  Lunge 
komprimiert,  der  Herzbeutel  nach  links  seitlich  und  hinten  ausgedehnt.  Das  Herz 
aber  liegt  der  vorderen  Brustwand  an,  weniger  infolge  seiner  Fixation,  als  infolge 
der  Füllung  des  hinteren  Rezessus  (Curschmann,  L.  Rehn). 

Die  Punktion  des  Herzbeutels. 

Die  Punktion  des  Herzbeutels  kommt  in  Frage 

1.  als  diagnostisches  Hilfsmittel  in  Gestalt  der  Probepunktion,  welche  über 
die  Beschaffenheit  eines  Exsudates  Aufschluß  geben  soll, 

2.  als  therapeutisches  Hilfsmittel  zur  Entlastung  des  Herzens  vom  Druck 
seröser  oder  serösfibrinöser  Flüssigkeitsansammlungen,  sei  es,  daß  ein 
solches  Exsudat  durch  rasches  Wachstum  akut  Herz  und  Lunge  bedrängt,  sei  es, 
daß  es  bei  chronischem  Bestände  und  gleichzeitigem  Pleuraerguß  jeder  anderen 
therapeutischen  Maßnahme  unzugänglich  ist, 

3.  als  Notbehelf  bei  Herzdruck  durch  Blutung,  wenn  aus  äußeren  Gründen 
die  Inzision  des  Herzbeutels  hinausgeschoben  werden  muß. 

Eitrige  Exsudate  sind  niemals  durch  Punktion,  sondern  durch  Inzision  zu  ent- 
leeren. 

Wesentlich  erleichtert  wird  die  Punktion  .des  Herzbeutels  durch  die  Röntgen- 
durchleuchtung, welche  über  Ausdehnung  und  Lage  des  erweiterten  Perikards 
sichere  Anhaltspunkte  zu  geben  pflegt. 

Das  Herz  liegt,  wie  wir  sahen,  bei  Flüssigkeitsergüssen' gewöhnlich  der  vorderen 
Brustwand  an,  ist  also  bei  Punktionen  der  Möglichkeit  einer  Verletzung  ausgesetzt, 
Ferner  ist  die  linke  Pleura  und  die  linke  Arteria  mammaria  interna  exponiert. 
Daraus  ergibt  sich,  daß  die  Herzbeutelpunktion  ein  keineswegs  ungefährlicher 
Eingriff  ist,  daß  sie  deshalb  nur  aus  strikter  Indikation  vorgenommen  werden 
darf,  und  daß  sie  nicht  forciert,  sondern  nach  mißlungenen  Versuchen  zugunsten 
der  Perikardiotomie  aufgegeben  werden  soll. 

Über  die  Wahl  der  Punktionsstelle  gehen  die  Ansichten  weit  auseinander, 
es  gibt  kaum  eine  Partie  der  Herzgegend,  die  nicht  schon  für  die  Punktion  des 
Herzbeutels  empfohlen  wurde.  Jedenfalls  hat,  wie  Curschmann  überzeugend 
nachwies,  die  Wahl  dieser  Stelle  von  völlig  anderen  Gesichtspunkten  zu  erfolgen, 
wie  etwa  die  Wahl  der  Inzisionsstelle  bei  Verletzungen  des  Herzens.  Während 
wir  bei  diesen  das  Herz  selbst  möglichst  unmittelbar  zu  treffen  suchen,  müssen 
wir  bei  der  Punktion  gerade  die  Stelle  vermeiden,  wo  der  Herzbeutel  und  damit 
auch  das  durch  den  Erguß  nach  vorn  gedrängte  Herz  der  Brustwand  anliegen 
(vgl.  Fig.  38).  Bei  größeren  Exsudaten  rät  Curschmann  im  V.  oder  VI.  Inter- 
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kostalraum  zu  punktieren,  und  zwar  in  der  Mammillarlinie  oder  noch  weiter  lateral, 
um  mitten  in  die  ergossene  Flüssigkeit  hinein  zu  gelangen.  Dabei  wird  die  Ver- 
letzung des  Herzens  sicher  vermieden,  aber  beide  Pleurablätter  werden  durchstochen; 
doch  scheint  diese  Punktion  durch  die  Pleura  hindurch  einen  Nachteil  nicht  zu 
bringen,  da  die  Lunge  verdrängt  ist,  die  Pleurablätter  aber  bei  exsudativen, 
namentlich  eitrigen  Prozessen  verklebt  zu  sein  pflegen.  Ist  der  Flüssigkeitserguß 
gering,  so  sei  man  mit  der  Punktion  sehr  zurückhaltend,  denn  hier  kommt  die  von 
Delorme,  Mignon  und  Voinitsch  empfohlene  Punktion  am  linken  Sternalrande 
in  Frage,  und  bei  dieser  kann  sowohl  eine  Verletzung  des  Herzens  selbst  erfolgen, 
wie  eine  solche  der  Art.  mammaria  int.,  welche  bald  in  geringerer,  bald  in  größerer 
Entfernung  vom  Brustbeine  verläuft. 


Perikardialhöhle 

Fig.  38.  Topographie  der  Brustorgane  bei  mäßig 
bedeutendem  perikardialem  Erguß  (nach  Kocher). 


Axhausen  rät,  am  linken  Sternalrande  im  V.  Interkostalraum  zu  beginnen  und 
im  Falle  negativen  Resultates,  weiter  nach  außen  schreitend,  von  neuem  zu  punktieren. 
Bei  kleinen,  namentlich  eitrigen  Exsudaten  empfiehlt  er  in  Übereinstimmung  mit 
Damsch,  die  Punktionsstelle  von  dem  durch  die  physikalischen  Untersuchungs- 
methoden festgestellten  Hauptsammlungspunkte  der  Flüssigkeit  abhängig  zu  machen: 
wenn  die  Dämpfung  nach  außen  den  Spitzenstoß  überragt,  soll  hier  die  Probe- 
punktion stattfinden;  wenn  rechts  der  Leber-Herzwinkel  durch  die  Dämpfung  sich 
als  ausgefüllt  erweist,  soll  im  V.  Interkostalraum  links  hart  am  linken  Sternalrande 
eingestochen  und  die  Spitze  des  Instrumentes  nach  rechts  außen  gestoßen  werden. 
— Ich  selbst  halte,  wie  gesagt,  unter  Hinweis  auf  Fig.  38,  alle  Punktionen  in 
der  Nähe  des  Sternums  für  nicht  ungefährlich  und  bevorzuge  in  zweifelhaften 
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Fällen  den  kleinen  Eingriff  einer  operativen  Freilegung  des  Herzbeutels  unter 
Lokalanästhesie. 

Bemerkt  muß  werden,  daß  auch  mehrkammerige  Exsudate  Vorkommen, 
bei  denen  selbst  eine  erfolgreiche  Punktion  nur  einen  Teil  der  Flüssigkeit  entleert. 
Für  diese  Fälle  sind  generelle  Vorschriften  nicht  zu  geben,  es  ist  aber  zu  be- 
rücksichtigen, daß  der  restierende  Teil  des  Exsudates  auch  hinter  dem  Herzen 
gelegen  sein  kann,  so  daß  eine  erneute  Punktion  eine  um  so  größere  Vorsicht 
erfordert.  Durch  die  Röntgendurchleuchtung  sind  bisweilen  wertvolle  Anhaltspunkte 
zu  erlangen. 

Die  Technik  der  Punktion  ist  sehr  einfach.  Daß  alle  aseptischen  Kautelen 
angewandt  werden  müssen,  bedarf  keiner  besonderen  Betonung.  Zu  vermeiden 
ist  jede  gewaltsame,  mit  Kraft  ausgeführte  Punktion,  da  die  zu  kräftig  eingestoßene 
Nadel  unberechenbaren  Schaden  anrichten  kann.  Man  mache  deshalb  lieber  unter 
Lokalanästhesie  eine  ganz  kleine  Inzision,  welche  die  resistente  Haut  durchtrennt, 
und  dringe  dann  mit  der  Punktionsnadel  sehr  vorsichtig  in  die  Tiefe,  indem  man 
die  Hand  oder  einzelne  Finger  der  Hand  an  der  Thoraxwand  eine  Stütze  gewinnen 
läßt.  Handelt  es  sich  um  eine  Probepunktion,  so  wird  nach  langsamem  An- 
saugen eines  genügenden  Quantums  Flüssigkeit  die  Nadel  herausgezogen  und 
die  Öffnung  mit  einem  kleinen  Pflaster  geschlossen. 

Therapeutische  Entlastungspunktionen  müssen  sehr  langsam  erfolgen, 
um  dem  Herzen  Zeit  zu  lassen,  sich  an  die  veränderten  Verhältnisse  anzupassen. 
Während  man  bei  der  Probepunktion,  die  der  therapeutischen  Punktion  voraus- 
zugehen hat,  mit  feineren  Kanülen,  wenn  auch  kaum  mit  den  kurzen  Nadeln  einer 
Pravazspritze,  auskommt,  bedarf  man  zur  Entlastungspunktion  stärkerer  Kanülen 
oder  Troikarts.  An  die  Punktionsnadel  wird  entweder  eine  kleine  Hebervorrichtung 
in  Gestalt  eines  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Schlauches  angeschlossen  oder  man  bedient 
sich  mit  Vorsicht  einer  Saugspritze;  der  Aspirator  nach  Potain  oder  Dieulafoy 
wird  wohl  besser  vermieden.  Die  Entleerung  des  letzten  Restes  der  Flüssigkeit 
darf  nie  forciert  werden,  da  sonst  das  Herz  an  die  Kanülenspitze  angesaugt  und 
verletzt  werden  kann.  Eventuell  ist  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  die  Punktion 
zu  wiederholen.  Spülungen  des  Herzbeutels  kommen  bei  der  Punktion  kaum  in 
Frage,  da  stark  flockige  serofibrinöse  Exsudate  ohnehin  auf  diesem  Wege  nur 
mangelhaft  entleert  werden. 

Wie  sind  nun  die  Resultate  der  Punktion?  Die  Gefahr  des  Eingriffes  ist  bei 
einwandfreier  Technik  gering  und  steht  in  keinem  Verhältnis  zur  Schwere  der  Krankheit. 
Die  definitiven  Erfolge  werden  dadurch  getrübt,  daß  es  sich  nur  um  einen  palliativen 
Eingriff  handelt,  der  das  Grundleiden  ebensowenig  zu  beeinflussen  vermag,  wie 
etwa  die  Punktion  eines  pleuritischen  Exsudates.  Die  endgültige  Prognose  des 
Eingriffes  ist  also  von  der  ursächlichen  Krankheit  abhängig,  und  es  kann  nicht  Wunder 
nehmen,  daß  deren  Schwere  die  Zahl  der  Heilungen  nach  Punktion  nicht  allzu  groß 
erscheinen  läßt;  Venus  berechnete  im  Jahre  1908  unter  93  Fällen  der  Literatur 
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31  Heilungen  und  62  Todesfälle.  Bedenkt  man  jedoch,  daß  die  Fälle,  welche 
eine  Punktion  notwendig  machen,  ohne  diese  wohl  größtenteils  erlegen  wären,  so 
ist  die  Heilungsziffer  doch  eine  recht  befriedigende. 

Die  Perikardiotomie. 

Hat  die  Probepunktion  ein  eitriges  oder  eitrig  getrübtes  Exsudat  ergeben, 
oder  besteht  ein  infizierter  Bluterguß,  so  ist  die  Punktionsbehandlung  fehlerhaft; 
Terrier-Repmond  weisen  auf  eine  These  von  Fevrier  hin,  in  welcher  neun 
durch  Punktion  behandelte  Fälle  von  eitriger  Perikarditis  mit  neun  Todesfällen 
mitgeteilt  werden.  Die  chirurgische 
Grundregel,  Eiter  durch  Schnitt  zu 
entleeren,  tritt  hier  um  so  mehr  in  ihr 
Recht,  als  das  lebenswichtigste  Organ 
des  Körpers  nicht  nur  von  Eiter  umspült, 
sondern  auch  vom  Eiter  bedrängt  wird. 

Nur  als  Notbehelf,  um  Zeit  zu  ge- 
winnen, kommt  die  Punktion  in  Frage. 

Die  Eröffnung  des  Herzbeutels 
durch  Schnitt  nennen  wir  Perikardio- 
tomie. Außer  zur  Entleerung  von 
infektiösen  Exsudaten  kommt  sie  als 
Probeperikardiotomie  in  Frage, 
wenn  die  Diagnose  einer  Herzver- 
letzung schwankend  ist  (s.  u.). 

Gussenbauer  hat  1884  als  erster 
darauf  hingewiesen,  daß  zur  Entleerung 
eines  eitrigen  Herzbeutelergusses  die 
einfache  Thorakotomie  ebensowenig 
genügt,  wie  zur  Eröffnung  eines 
Pleuraempyems,  daß  vielmehr  stets 
eine  Lücke  im  knöchernen  Thorax 
geschaffen  werden  muß.  Gussenbauer  und  Ollier  empfehlen  zu  diesem  Zwecke 
die  Resektion  der  V.  Rippe,  Kocher,  Axhausen,  Pels-Leusden  die  der  VI., 
Delorme  und  Mignon  die  der  V.  und  VI.  Rippe,  während  Lorep,  Mintz  und 
L.  Rehn  den  Zugang  vom  VII.  Rippenknorpel  aus  bevorzugen. 

1.  Resektion  des  V.  Rippenknorpels  (Ollier)  (Fig.  39).  Drei  Querfinger 
lange  Inzision,  welche  auf  der  Mitte  des  Sternums  beginnt  und  längs  des  V.  Rippen- 
knorpels verläuft.  Durchtrennung  des  Knorpels  dicht  am  Brustbein  und  Resektion 
bis  zur  Knorpelknochengrenze.  Der  VI.  und  VII.  Interkostalraum  liegen  nun  frei 
vor.  Dicht  neben  dem  Sternum  wird  die  Interkostalmuskulatur  längs  eingeschnitten 
und  lateralwärts  gezogen.  Man  gelangt  jetzt  auf  die  zweite  Schicht,  den 


Fig.  39.  Perikardiotomie  nach  Ollier. 

Der  V.  Rippenwirbel  ist  reseziert,  der  M.  trans- 
versus  thoracis  wird  vom  Sternum  abgelöst  und 
mit  dem  Pleuralsacke  und  der  Art.  mammaria  interna 
nach  außen  gezogen  (nach  Lejars). 
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M.  transversus  thoracis.  Der  Pleuralsack  ist  nur  leicht  mit  dem  Perikard,  viel 
fester  mit  dem  M.  transversus  thoracis  verwachsen.  Man  muß  also  be- 
sonders den  Muskel  ablösen  und  nach  außen  zurückziehen,  um  die  Pleura  zurück- 
schieben zu  können  und  die  vordere  Wand  des  Perikards  freizulegen.  Der  M. 
transversus  thoracis  entspringt  an  der  Hinterfläche  des  Brustbeins  mit  einer  Anzahl 
flacher  Zacken,  welche  sich  in  den  oberflächlichen  Schichten  des  Periostes  ver- 
lieren. O liier  und  Lejars  empfehlen  daher,  die  Hohlsonde  unter  den  Rand  des 
Sternums  zu  führen,  parallel  mit  der  hinteren  Fläche  des  Knochens,  und  sie  längs 
des  Knochens  hin  und  her  zu  schieben,  um  die  sehnigen  Ansatzstellen  loszulösen. 
Man  hat  dann  nur  noch  das  Manöver  mit  dem  Finger  zu  vervollständigen,  den 
Zeigefinger  hinter  das  Sternum  zu  legen  und  alles  vor  dem  Perikard  gelegene 
Gewebe  lateralwärts  zu  ziehen.  Ein  breiter  Haken  faßt  den  Pleurasack  und  die 
verschiedenen  Schichten  der  Thoraxwand;  zwischen  dem  Haken  und  dem  Sternal- 
rande  liegt  das  Perikard  frei  zutage.  Die  A.  mammaria  int.  ist  unverletzt  geblieben 
und  zur  Seite  gezogen  worden.  Will  man  das  Perikard  noch  weiter  freilegen,  so 
muß  man  die  Musculi  intercostales  oben  und  unten  spalten,  die  A.  mammaria  zwischen 
zwei  Ligaturen  durchtrennen  und  den  Pleuralsack  noch  weiter  nach  außen  ziehen. 

2.  Resektion  des  V.  und  VI.  Rippenknorpels  (Delorme,  Mignon).  Inzision 
in  I-Form.  Der  Vertikalschnitt  verläuft  einen  Querfinger  außerhalb  des  Sternal- 
randes  vom  oberen  Rande  der  IV.  bis  zum  unteren  Rande  der  VII.  Rippe,  die 
Horizontalschnitte  beginnen  auf  dem  Brustbeine,  */» — 1 cm  von  dessen  Rande  ent- 
fernt, und  werden  zwei  oder  nötigenfalls  mehr  Querfinger  weit  nach  außen  geführt. 
Das  Messer  dringt  sofort  bis  auf  den  Knorpel,  die  beiden  durch  die  medialen 
Fasern  des  M.  pectoralis  major  verstärkten  Hautlappen  werden  schnell  nach  innen 
und  außen  abpräpariert.  Durchtrennung  und  Resektion  des  V.  und  VI.  Rippen- 
knorpels. Nun  liegt  die  Interkostalmuskulatur  in  drei  Räumen  vor,  getrennt  durch 
die  intermediären  Schichten  des  Perichondriums.  Man  schneidet  senkrecht  neben 
dem  Sternum  die  erste  Schicht  ein,  befreit,  indem  man  mit  der  Hohlsonde  oder 
einem  ähnlichen  Instrument  dicht  hinter  dem  Sternum  hin-  und  hergleitet  und  von 
unten  nach  oben  dicht  an  der  hinteren  Brustbeinfläche  arbeitet,  den 
Ansatz  des  M.  transversus  thoracis  und  zieht  ihn  zusammen  mit  dem  Pleurasack, 
der  unter  ihm  liegt,  und  der  Art.  mammaria  int.,  die  über  ihm  liegt,  mit  dem  Finger 
zurück.  Nun  ist  der  Moment  gekommen,  das  Perikard  unten  links  zu  inzidieren. 
Mag  es  noch  so  gespannt  sein,  so  muß  doch  die  Öffnung  stets  mit  größter 
Vorsicht  ausgeführt  werden.  Man  faßt  die  vordere  Wand  des  Perikards  zwischen 
zwei  Kocherschen  Klemmen,  hebt  sie  an  und  inzidiert  vorsichtig  zwischen  den 
Instrumenten.  Die  Wand  kann  unter  Umständen  sehr  dick  sein.  Ist  die  Spannung 
erheblich,  so  gleiten  die  Klemmen  leicht  ab  und  die  Wand  läßt  sich  mit  ihnen 
nicht  fassen.  Dann  inzidiert  man  vorsichtig  in  Längsrichtung,  faßt  und  hebt  die 
beiden  Ränder  der  Öffnung  an  und  erweitert  diese  so  weit  als  möglich  nach  der 
Spitze  hin.  (Nach  Lejars.) 
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3.  Resektion  des  VI.  Rippenknorpels.  Verfahren  nach  Kocher.  Schnitt 
im  Verlaufe  der  VI.  Rippe,  von  der  Mittellinie  schräg  nach  abwärts  laufend.  Resektion 
der  VI.  Rippe  am  Sternalansatze.  Nach  Resektion  des  Knorpels  und  Spaltung  des 
hinteren  Perichondriums  wie  des  M.  transversus  thoracis  wird  die  Pleura  lateral- 
wärts  geschoben  und  das  Perikard  mit  einem  Schnitt  eröffnet,  der  groß  genug  ist, 
um  einen  Finger  einführen  zu  können.  Stellt  sich  jetzt  heraus,  daß  der  Zugang 
zu  klein  ist,  um  allseitige  Verklebungen  und  Verwachsungen  zu  lösen,  so  kann 
man  leicht  durch  Hinzufügung  eines  kurzen  senkrechten  Schnittes  noch  die  V.  Rippe 
entfernen.  Erkennt  man,  daß  abwärts  noch  eine  Tasche  im  vorderen  Blindsack  des 
Herzbeutels  vorhanden  ist,  so  kann  man  auch  den  VII.  Rippenknorpel  noch  ent- 
fernen, um  ganz  freien  Abfluß  zu  sichern,  auch  den  Herzbeutel  leicht  unter  weiterem 
Abschieben  der  Pleura  lateralwärts  bis  gegen  die  Herzspitze  spalten,  falls  dies 
notwendig  sein  sollte. 

Ähnlich  lauten  Pels-Leusdens  Angaben.  Ein  etwas  bogenförmig  nach  unten 
konvexer  Schnitt  beginnt  auf  der  Mitte  des  Sternums  und  verläuft  auf  der  VI. 
Rippe  bis  zu  deren  Knorpelknochengrenze.  Nach  Spaltung  und  Abhebelung  des 
Perichondriums  auf  der  Vorderseite  exzidiert  man  keilförmig  mit  dem  Knochen- 
messer ein  Stückchen  des  Rippenknorpels  dicht  am  Brustbeine  bis  auf  das  hintere 
Perichondrium,  hebt  mit  einem  gebogenen  Elevatorium  den  Knorpel  an  und  löst 
mit  einem  zweiten  vorsichtig  das  hintere  Perichondrium  ab.  Meist  bricht  dann  der 
Knorpel  an  der  Verknöcherungsgrenze  von  selbst  ab  und  kann  leicht  entfernt 
werden.  Durchschneidet  man  nun  noch  quer  die  Zwischenrippenweichteile  im 
IV.  und  V.  Interkostalraume,  so  kann  man  die  auf  dem  M.  transversus  thoracis 
liegenden  Vasa  mammaria  interna  leicht  doppelt  unterbinden  und  durchschneiden. 
Jetzt  wird  der  M.  transversus  thoracis  vorsichtig  mit  einer  Kochersonde  abgerissen 
und  nach  außen  abgeschoben.  Da  er  mit  der  Pleura  ziemlich  fest  verbunden  ist, 
schiebt  man  die  letztere  gleichzeitig  mit  ihm  zur  Seite.  Dann  hebt  man  den  Herz- 
beutel mit  zwei  Hakenpinzetten  in  einer  Längsfalte  an  oder  faßt  ihn  mit  zwei 
Gefäßklemmen  und  inzidiert  sehr  vorsichtig,  da  das  Perikard  mit  dem  Herzen, 
und  zwar  mit  dem  dünnwandigen  rechten  Ventrikel,  verwachsen  sein  kann.  Die 
Erweiterung  des  Schnittes  erfolgt  mit  einer  geknöpften  Schere. 

L.  Rehn  verlangt  von  einer  Perikardiotomie,  daß  sie  eine  gute  Entleerung  des 
Herzbeutels  garantiere;  zu  diesem  Zweck  muß  das  Perikard  an  der  tiefsten  Stelle 
eröffnet,  sowohl  der  rechte  wie  der  linke  Rezessus  zur  Entleerung  gebracht  und 
gleichzeitig  die  Pleura  mit  Sicherheit  geschont  werden  können.  Alle  diese 
Bedingungen  sieht  er  bei  folgender  Methode  erfüllt: 

4.  Resektion  des  VII.  oder  VI.  und  VII.  Rippenknorpels  (L.  Rehn) 
(Fig.  40).  Ein  bogenförmiger  Schnitt  verläuft  am  unteren  Rande  der  VII.  linken 
Rippe  etwa  6 cm  lang  nach  der  Basis  des  Processus  ensiformis  hin  und  quer  über 
diesen  hinweg.  Der  Schnitt  wird  so  vertieft,  daß  der  VII.  Rippenknorpel  dicht 
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an  seinem  Sternalansatze  durchschnitten  werden  kann.  Die  A.  mammaria  int.  wird 
geschont.  Der  Finger  dringt  nun  unter  Ablösung  der  Weichteile  unter  das  Sternum, 
zwischen  den  unteren  Partien  des  M.  transversus  thoracis  und  den  sternalen  Partien 
des  Zwerchfells.  Das  zwischen  Sternum  und  Perikard  ausgespannte  Lig.  sterno- 
pericardiale  inf.  gibt  eine  gute  Leitung.  Mit  der  Kneifzange  wird  ein  Stück 
des  Brustbeins  und  des  VII.  Rippenknorpels  abgetragen,  und  eventuell  noch  der 


Fig.  40.  Perikardiotomie  nach  L.  Rehn. 

VI.  Rippenknorpel  reseziert.  Geht  man  nun  unter  Abziehung  der  VII.  Rippe  und 
des  Sternums  direkt  im  Zellgewebe  nach  oben,  so  findet  man  unter  einer  mehr  oder 
weniger  dicken  Fettschicht  den  Herzbeutel  am  sichersten  frei  von  dem  Pleura- 
überzug (Fig.  40).  Je  mehr  der  Herzbeutel  gefüllt  ist,  desto  leichter  ist  die  Operation. 
Man  muß  sich  unter  dem  Brustbeine  nur  immer  nach  oben  halten,  um  nicht  die 
Peritonealhöhle  zu  verletzen. 
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Von  einer  Reihe  von  Autoren  wird  der  Trepanation  und  Resektion  des 
Sternums  das  Wort  geredet.  Kocher  gibt  an,  daß  sie  schon  von  Riolan  emp- 
fohlen worden  sein  soll,  Voinitsch  und  Giordano  sind  neuerdings  dafür  ein- 
getreten. Zweifellos  können  partielle  Sternumresektionen  in  Verbindung  mit  einer 
der  genannten  Rippenresektionsmethoden  wertvoll,  ja  notwendig  sein,  für  sich 
allein  dürften  sie  kaum  der  Anforderung  des  hier  so  notwendigen  schnellen, 
sicheren  und  möglichst  schonenden  Operierens  genügen. 

Mit  allen  den  unter  1 — 4 genannten  Methoden  wird  ein  gewandter  Operateur 
zum  Ziele  gelangen,  besondere  technische  Schwierigkeiten  bietet  der  Eingriff  nicht. 
Da  es  sich  um  Patienten  handelt,  denen  man  eine  Narkose  gern  erspart,  so  sind 
möglichst  einfache  Operationen  zu  wählen,  welche  sich  auch  in  Lokalanästhesie 
rasch  durchführen  lassen  und  doch  möglichst  günstige  Abflußbedingungen  schaffen. 
Aus  diesem  Grunde  bevorzuge  ich  das  R eh n sehe  Verfahren,  welches  auch  Gluck 
für  das  beste  hält. 

Das  weitere  Vorgehen  nach  der  Eröffnung  des  Herzbeutels  hängt  von  der 
Indikation  und  dem  Befunde  ab.  Handelt  es  sich  um  eine  Probeperikardiotomie, 
so  kann  man  bei  negativem  Resultat  den  Herzbeutel  sofort  wieder  durch  Naht 
schließen,  bei  positivem  Befunde  aber  drainieren  oder  zur  weiteren  Freilegung 
des  Herzens  schreiten,  indem  man  den  VI.  Rippenknorpel  an  seinem  Ansätze  durch- 
schneidet. 

Wurde  die  Perikardiotomie  wegen  eines  infizierten  Hämoperikards 
oder  einer  eitrigen  Perikarditis  ausgeführt,  so  ist  eine  Ausspülung  mit 
steriler  Kochsalzlösung  bisweilen  sehr  zweckmäßig,  um  Gerinnsel  und  eitrige 
fibrinöse  Flocken  zu  entfernen.  Stets  ist  bei  infektiösen  Exsudaten  die  Drainage 
auszuführen.  Für  eine  gute  Ableitung  des  Sekretes  aber  genügt  es,  wie  Rehn  mit 
Recht  betont,  durchaus  nicht,  daß  man  nur  links  den  Herzbeutel  geöffnet  hat,  es 
muß  vielmehr  berücksichtigt  werden,  daß  sich  auch  nach  rechts  hin  sehr  leicht  eine 
Absackung  bilden  kann.  Deshalb  ist  so  zu  drainieren,  daß  der  Perikardialraum 
sowohl  rechts  wie  links  ausreichend  entleert  werden  kann:  ein  Drainrohr  wird  nach 
rechts  über  die  V.  cava  inferior,  eines  nach  links  eingeführt.  Wichtig  ist  außer- 
dem, daß  der  Herzbeutel  an  seiner  tiefsten  Stelle  eröffnet  wurde,  was  bei  dem 
Rehn  sehen  Verfahren  am  sichersten  erreicht  wird. 

Ebenso  wie  für  die  Operation,  so  ist  auch  für  die  Nachbehandlung  die  sitzende 
Stellung  zu  empfehlen,  da  die  Abflußbedingungen  in  dieser  Position  am  günstig- 
sten sind. 

Für  die  Beurteilung  der  Resultate  der  Perikardiotomie  ist  wie  bei  der 
Herzbeutelpunktion  maßgebend,  daß  das  Grundleiden  stets  ein  sehr  schweres  ist 
und  daß  die  Operation  nur  eine  Beihilfe  zur  Heilung  darstellen  kann.  Trotzdem 
ist  der  Erfolg  oft  eklatant  genug,  und  man  sieht  gelegentlich  nach  der  Operation 
Fälle  trotz  schwerer  septischer  Allgemeininfektion  in  Heilung  ausgehen,  bei  denen 
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man  dieses  Resultat  kaum  für  möglich  gehalten  hätte;  Venus  und  Axhausen 
haben  lehrreiche  Beispiele  mitgeteilt.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  Perikardiotomie 
als  Rettungsversuch  auch  in  verzweifelten  Fällen  gerechtfertigt.  Venus  berechnet 
aus  der  Literatur  eine  Heilungsziffer  von  55%. 

Kardiolysis  (Perikardiolysis,  Thoracolysis  praecardiaca). 

Die  Bezeichnung  „Kardiolysis“  ist  von  Brauer  für  die  von  ihm  angegebene 
Entknochung  der  Thoraxwand  über  einem  mit  Herzbeutel  und  Brustwand  ver- 
wachsenen Herzen  gewählt  worden  und  hat  sich  für  diese  Operationsmethode  auch 
allgemein  eingebürgert.  Ganz  zutreffend  ist  sie  nicht,  denn  „eine  Lösung  des 
Herzens“  wird  weder  angestrebt  noch  erreicht,  ebensowenig  ist  der  Ausdruck 
„Perikardiolysis“  vollkommen  korrekt.  Die  von  Kocher  gewählte  Benennung 
„Thoracolysis  praecardiaca“  trifft  das  Wesen  der  Operation  am  besten,  wird 
aber  die  sehr  gefällige  und  einfache  Bezeichnung  „Kardiolyse“  kaum  verdrängen, 
um  so  weniger,  als  die  einfache  und  rationelle  Brauersche  Operation  wohl  auf 
lange  Zeit  hinaus  die  Methode  der  Wahl  bleiben,  zu  Verwechslungen  also  keine 
Veranlassung  sein  wird. 

Zutreffend  ist  die  Bezeichnung  „Kardiolysis“  für  das  von  Delorme  ursprüng- 
lich bei  Pleuraadhäsionen  empfohlene,  und  später  auf  das  Perikard  übertragene 
Verfahren,  bei  dem  das  Herz  aus  perikarditischen  Verwachsungen  ausgeschält  wird. 
Die  Operation  stellt  einen  großen  Eingriff  dar,  dem  die  in  Betracht  kommenden 
Patienten  nicht  immer  gewachsen  sein  dürften;  denn  wenn  auch  unter  Druckdifferenz, 
insbesondere  unter  Sauerstoffüberdruck,  eine  solche  Operation  sich  einfacher  und 
sicherer  gestalten  läßt,  so  ist  doch  die  ausgiebige  Freilegung  des  Herzens  nicht 
zu  umgehen,  und  bei  einer  wirklichen  „Symphyse  cardiopericardique“  wird  es, 
wie  Kocher  mit  Recht  betont,  trotz  größter  Vorsicht  nicht  immer  leicht  sein,  die 
Verletzung  des  Herzens  zu  vermeiden,  ganz  abgesehen  davon,  daß  der  Bildung 
neuer  Adhäsionen  kaum  vorgebeugt  werden  kann  und  daß  die  Verwachsung  der 
beiden  Herzbeutelblätter  unter  sich  von  sehr  untergeordneter  praktischer  Bedeutung 
ist  (s.  u.).  Außer  Delorme  hat  Carl  Beck  das  Verfahren  empfohlen  und  über 
einen  jungen  Mann  berichtet,  bei  dem  er  perikarditische  Adhäsionen  nach  Eröffnung 
des  Herzbeutels  teils  mit  dem  Messer,  teils  mit  der  zusammengeklappten  Cooper- 
schen  Schere  stumpf  gelöst  hat. 

Die  Brauersche  Kardiolyse. 

Es  ist  das  große  Verdienst  Brauers,  darauf  hingewiesen  zu  haben,  daß  die 
Grundlagen  der  Delormeschen  Operation  nicht  haltbar  sind,  und  an  ihre  Stelle 
ein  Verfahren  gesetzt  zu  haben,  welches  mit  vollkommener  Zweckmäßigkeit  den 
Vorzug  einer  denkbar  einfachen  Technik  verbindet,  ein  Vorteil,  der  bei  den  wider- 
standslosen Patienten  gar  nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden  kann. 
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Einige  Worte  über  die  Grundlagen  der  Brauerschen  Operation.  Man  teilt 
die  Perikardialadhäsionen  ein: 

1.  in  innere,  zur  Obliteration  der  Herzbeutelhöhle  führende;  sie  sind  vielfach 
nicht  zu  diagnostizieren  und  haben  wahrscheinlich  auch  keinen  direkten  schädlichen 
Einfluß  auf  die  Funktion  des  Herzens, 

2.  in  äußere  Verwachsungen,  welche  Herz,  Perikard  und  große  Gefäße  infolge 
komplizierender  Mediastinitis  und  Pleuritis  an  die  Nachbarorgane  (Sternum,  Media- 
stinum, Zwerchfell,  Lungen)  fixieren.  Je  nach  Lage  und  Festigkeit  der  Adhäsionen 
werden  dann  diese  Organe,  eine  genügende  Herzkraft  vorausgesetzt,  gezwungen, 
den  Herzbewegungen  zu  folgen,  oder  sie  behindern  die  Herzaktion  bzw.  die  Ent- 
leerung des  Blutes  durch  die  großen  Gefäße.  Es  resultieren  hieraus  höchst  eigen- 
artige Krankheitsbilder,  welche  Symptome  von  sehr  verschiedener  pathologischer 
Dignität  darbieten  können. 

Eine  praktische  Bedeutung  kommt  also  nur  den  äußeren  Verwachsungen  zu. 
Die  von  ihnen  hervorgerufenen  oder  mit  ihnen  zusammenhängenden  Schädlichkeiten 
sind  dreierlei  Art,  sie  bestehen  in  der  begleitenden  Myokarditis,  der  Behinde- 
rung der  Herzdiastole  durch  Umklammerung,  vor  allem  aber  in  der  Behinde- 
rung der  Herzsystole.  In  vielen  Fällen  ist  das  Herz  gezwungen,  eine  beträchtliche 
Mehrarbeit  nutzlos  zu  leisten,  da  es  bei  Verwachsungen  von  Herz,  Herzbeutel  und 
Thoraxwand  bei  jeder  Systole  die  knöcherne  Brustwand  einziehen  muß. 

Von  diesen  drei  Fährlichkeiten  ist  der  „myokarditische  Faktor“  chirurgisch  nur  in- 
direkt beeinflußbar  durch  Befreiung  des  Herzens  von  den  übrigen  Schädigungen.  Die 
Behinderung  der  Diastole  durch  Umklammerung  könnte  nur  durch  eine  Dekortikation 
des  Herzens  behoben  werden,  deren  Nachteile  und  Schwierigkeiten  bereits  geschildert 
wurden.  Glücklicherweise  spielt  dieser  Faktor  nur  eine  untergeordnete  Rolle  gegen- 
über der  Behinderung  der  Systole  durch  die  Notwendigkeit  einer  stetigen 
Einziehung  der  starren  knöchernen  Thoraxwand.  Diese  schwerste,  durch 
die  nutzlose  Mehrarbeit  zu  einem  frühzeitigen  Erlahmen  des  Herzens  führende 
Schädigung  beseitigt  Brauer  mit  einer  ausgedehnten  Resektion  der  das  Herz 
bedeckenden  Rippenstücke.  Die  resultierende  weiche  Decke  wird  von  dem 
Herzen  spielend  bewegt.  Gleichzeitig  gestattet  die  Entknochung  des  Brustkorbes 
dem  Herzen,  in  den  Thorax  zurückzusinken,  und  bewirkt  hierdurch  die  Entspannung 
jener  Adhäsionen,  welche  sich  von  der  Seite  oder  von  rückwärts  her  anheften. 

Die  Brauersche  Kardiolyse  hat  also  eine  ganz  präzise  Indikation  und  eine  scharf 
begrenzte  Wirkungsbreite.  Der  Eingriff  macht  den  Teil  der  Herzkraft,  der  bisher  für 
die  Bewegung  des  Brustkorbes  nutzlos  verwandt  wurde,  wieder  der  allgemeinen 
Zirkulation  verfügbar;  er  ist  also  stets  geboten,  wenn  breite  Thoraxeinziehungen 
beobachtet  werden.  Eine  bestehende  Myokarditis  ist  keine  Gegenindikation  der 
Operation,  denn  mag  ein  Herz  nun  regelmäßig  oder  unregelmäßig  schlagen,  solange 
es  noch  imstande  ist,  eine  breite  Einziehung  der  knöchernen  Brustwand  zu  bewirken, 
verfügt  es  noch  über  eine  beträchtliche,  wieder  nutzbar  zu  machende  Reservekraft. 
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Technik  der  Operation. 

Die  von  Brauer  für  die  Kardiolyse  aufgestellten  Grundregeln  lauten:  das 
Fenster  über  dem  Herzen  soll  nicht  zu  klein  angelegt  werden.  Das  Sternum  ist 
auf  alle  Fälle  zu  erhalten,  auch  dann,  wenn  die  Annahme  besteht,  daß  das  Herz 


Fig.  41.  Kardiolysis. 


dem  Brustbeine  selbst  angeheftet  ist;  denn  entfernt  man  einen  Teil  des  Sternums, 
so  nimmt  man  dem  vorderen  Thoraxabschnitte  den  Halt;  das  Sternum  hat  vielmehr 
die  Aufgabe,  das  Thoraxfenster  offen  zu  halten  und  ein  Zusammensinken  des  Brust- 
korbes zu  verhindern.  Das  Periost  der  zu  resezierenden  Rippen  soll  so  sorgsam 
wie  möglich  entfernt  werden. 
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Die  letztere  Forderung  schließt  eine  gewisse  technische  Schwierigkeit  in  sich, 
denn  das  hintere  Rippenperiost  ist  mit  der  Pleura  so  innig  verbunden,  daß  bei  einer 
exakten  Entfernung  die  Gefahr  der  Pleuraverletzung  nahe  liegt.  Dieser  Akt  kompli- 
ziert also  die  sonst  so  überaus  einfache  Operation,  und  das  ist  sehr  unerwünscht, 
da  bei  dem  labilen  Herzen  dieser  Patienten  jede  Verlängerung  des  Eingriffes  Gefahren 
bringt,  ein  operativer  Pneumothorax  aber  unmittelbar  deletär  wirken  kann.  Nun  hat 
Fritz  König  gezeigt,  daß  das  Resultat  der  Kardiolysis  nicht  beeinträchtigt  zu 
werden  braucht,  wenn  die  Entfernung  des  Rippenperiosts  nicht  exakt  ausgeführt 
wird.  Er  konnte  in  einem  Falle,  der  2%  Jahre  nach  subperiostaler  Resektion  zur 
Sektion  kam,  nachweisen,  daß  die  knöcherne  Thoraxwand  im  Operationsgebiet  trotz 
der  Erhaltung  des  Periosts  in  Handtellergroße  nachgiebig  geblieben  war.  Die 
Knochenneubildung  beschränkte  sich  auf  einige  unregelmäßige  Zacken  an  den 
Resektionsstellen  und  einige  ganz  schmale  Linien.  Die  Schädigungen,  die  aus  einer 
Erhaltung  des  Periosts  resultieren,  sind  also  offenbar  überschätzt  worden,  es  be- 
stehen nicht  die  gleichen  Verhältnisse  wie  bei  einer  subperiostalen  Rippenresektion 
wegen  Empyems,  bei  welcher  virulente  Entzündungsprozesse  und  die  Annäherung 
der  Rippenstümpfe  infolge  der  Thoraxschrumpfung  den  knochenbildenden  Reiz 
vermehren.  Auf  Grund  seiner  Beobachtung  schlägt  König  vor,  zwar  nicht  voll- 
ständig auf  die  Entfernung  des  Periosts  zu  verzichten,  wohl  aber  einen  Mittelweg 
zu  wählen  und  nur  das  vordere  Periost  mit  den  Rippen  zu  resezieren, 
das  hintere  aber  unbekümmert  stehen  zu  lassen. 

Unter  Berücksichtigung  dieses  Vorschlages  gestaltet  sich  die  Kardiolysis 
überaus  einfach  (Fig.  41).  Über  der  IV.,  V.  und  VI.  Rippe  links  wird  ein  tür- 
flügelförmiger Lappen  gebildet,  dessen  Basis  in  der  Axillarlinie,  dessen  Spitze  am 
Sternalrande  gelegen  ist.  Mit  einigen  Messerzügen  wird  Haut  und  Muskulatur 
zurückgeschlagen.  Von  der  nunmehr  freiliegenden  IV.,  V.  und  VI.  Rippe  wird 
subperiostal  in  der  üblichen  Weise  je  ein  Stück  entfernt,  dessen  laterale  Grenze 
etwas  außerhalb  der  Mammillarlinie,  dessen  mediale  Begrenzung  dicht  am  Ster- 
num liegt.  Das  Brustbein  selbst  bleibt  intakt;  die  Entfernung  der  Rippenknorpel 
ist  auch  aus  dem  Grunde  empfehlenswert,  weil  der  resezierte  Knorpel  sich  nicht 
ersetzt.  Hat  man  in  der  üblichen  Weise  von  einem  auf  die  Mitte  der  Rippe  geführten 
Schnitt  aus  das  Periost  abgelöst,  so  trägt  man  es  jetzt  nach  Entfernung  der  Rippen 
mit  dem  Messer  ab,  soweit  sich  dies  leicht  und  ohne  Gefährdung  der  Pleura  aus- 
führen läßt.  Hat  man  von  vornherein  das  Periost  auf  der  Vorderfläche  der  Rippe 
belassen,  und  es  nur  von  der  Hinterfläche  abgelöst,  so  erübrigt  sich  dieser  Akt 
der  Operation.  Nach  sorgfältiger  Blutstillung  wird  ein  Drain  durch  eine  besondere 
Öffnung  der  Lappenbasis  durchgeführt  und  die  ganze  Wunde  durch  Naht  geschlossen. 
Das  Drain  kann  nach  24  Stunden  entfernt  werden. 

Die  Operation  läßt  sich  sehr  schnell  ausführen.  Zur  Anästhesierung  empfiehlt 
Küttner  den  Morphiumätherrausch,  der  sich  ihm  in  desolaten  Fällen  bewährt  hat. 
Auch  in  Lokalanästhesie  ist  der  Eingriff  durchführbar,  doch  ist  die  psychische 
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Erregung  und  die  wesentlich  längere  Dauer  der  Operation  für  die  elenden 
Patienten  nicht  günstig. 

Die  Resultate  der  Operation  sind  nach  allen  bisher  vorliegenden  Erfahrungen 
vorzügliche.  Operative  Todesfälle  lassen  sich  bei  einer  das  Herz  kräftigenden 
Vorbehandlung,  bei  rascher  Ausführung  der  Operation  und  einer  geeigneten  An- 
ästhesierungsmethode auch  in  sehr  ungünstigen  Fällen  fast  mit  Sicherheit  vermeiden. 
Der  Effekt  der  Kardiolysis  aber  ist  fast  in  allen  bisher  bekannt  gewordenen 
19  Fällen  ein  sehr  segensreicher  gewesen.  Zwei  Patienten  Küttners  wurden  aus 
bettlägerigen  Kranken  voll  arbeitsfähige  Menschen,  in  den  von  Brauer,  Petersen, 
v.  Beck,  Ensgraber-Bruns,  Wenckebach-Roch,  Schmidt-Lindner,  Poynton- 
Trotter  und  anderen  mitgeteilten  Fällen  war  der  Erfolg  ein  ähnlich  günstiger. 
Für  die  endgültige  Erhaltung  des  Lebens  ist  ausschlaggebend,  wie  weit  zur  Zeit 
der  Operation  die  Myokarditis  und  die  sekundären  Veränderungen  innerer  Organe 
bereits  vorgeschritten  waren;  Spättodesfälle,  welche  nach  Jahr  und  Tag  aus 
diesen  Ursachen  erfolgen,  können  die  Bedeutung  der  Brauerschen  Kardiolyse 
nicht  herabsetzen. 


Die  Operationen  am  Herzen. 

„Das  Herz,  dieses  unruhige  und  trotzige  Ding,  hat  den  Fortschritten  der 
Chirurgie  nicht  zu  trotzen  vermocht,  und  damit  ist  das  letzte  Organ  des  menschlichen 
Körpers  dem  Bereich  regelrechter  chirurgischer  Therapie  erobert  worden,“  sagt 
Kocher  in  seiner  klassischen  Operationslehre.  Den  großen  Schritt  der  ersten 
erfolgreichen  Herznaht  bei  Verletzung  hat  L.  Rehn  im  Jahre  1896  getan,  seitdem 
ist  das  verwundete  Herz  etwa  190mal  genäht  und  etwa  80  Menschen  sind  durch 
die  Operation  dem  sicheren  Tode  entrissen  worden.  Über  die  Naht  des  verletzten 
Herzens  aber  sind  wir  heute  noch  nicht  hinausgekommen,  und  wenn  auch  mancherlei 
Versuche  und  Vorschläge  auftauchten,  das  eigentliche  Gebiet  der  Herzkrankheiten 
der  operativen  Heilkunde  zugänglich  zu  machen,  so  sind  dies  zurzeit  noch  Utopien. 
Allerdings  mag  erwähnt  werden,  daß  Billroth  noch  im  Jahre  1882  schrieb:  „Die 
Parazentese  des  hydropischen  Herzbeutels  ist  eine  Operation,  welche  meiner  Ansicht 
nach  schon  sehr  nahe  an  dasjenige  heranreicht,  was  einige  Chirurgen  Prostitution 
der  chirurgischen  Kunst,  andere  chirurgische  Frivolität  nennen.“  Nun,  diese  beiden 
Begriffe  haben  eigentlich,  Gewissenhaftigkeit  und  vollendete  operative  Technik  vor- 
ausgesetzt, zu  existieren  aufgehört,  wir  dürfen  in  der  Chirurgie  nach  den  Errungen- 
schaften der  letzten  Jahrzehnte  wohl  mit  „unbegrenzten  Möglichkeiten“  rechnen,  und 
so  ist  zu  hoffen,  daß  auch  die  Chirurgie  des  Herzens  nicht  bei  der  Behandlung 
der  Verletzungen  stehenbleiben,  sondern  weitere  Gebiete  sich  erschließen  wird. 

Die  Freilegung  des  Herzens  bei  Herzwunden. 

Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Herzwunden  wird  es  fraglich  sein,  ob  eine  einzelne 
Methode  der  Freilegung  allen  Fällen  gerecht  zu  werden  vermag. 


Die  Operationen  am  Brustkorb. 


105 


Die  Umstände,  welche  unser  Vorgehen  bei  der  Freilegung  des  Herzens  beein- 
flussen, sind  nach  Rehn  folgende: 

1.  die  mehr  oder  minder  große  Gefahr,  in  welcher  sich  der  Patient  befindet; 

2.  die  Art  der  Verletzung  und  der  Sitz  der  äußeren  Wunde,  ob  rechts,  ob  links, 
ob  am  Sternum,  ob  an  der  Seite,  am  Rücken  oder  am  Bauch,  eventuell  auch  das 
Fehlen  einer  Wunde  bei  Kontusionen; 

3.  der  begleitende  Hämopneumothorax  oder  ein  etwaiger  Spannungspneumo- 
thorax; 

4.  Elastizität  oder  Starrwandigkeit  des  Thorax,  breite  oder  enge  Zwischen- 
rippenräume. 

5.  die  Rücksicht  auf  die  Erhaltung  einer  knöchernen  Bedeckung  des  Herzens; 
sie  steht  in  letzter  Linie. 

Ist  Eile  not,  muß  ein  Mensch  in  höchster  Lebensgefahr  operiert  werden  und 
weist  eine  äußere  Wunde  den  Weg,  so  wird  man  den  Wundkanal  rechts  oder  links 
verfolgen  und  möglichst  schnell  an  die  blutende  Herzwunde  heranzukommen  suchen, 
sei  es  mit  einem  Interkostalschnitt,  sei  es  mit  Resektion  einer  oder  mehrerer  Rippen. 
Nur  eines  muß  ängstlich  vermieden  werden,  die  Verletzung  beider  Pleuren. 

Ist  die  unmittelbare  Gefahr  weniger  groß,  ist  Zeit  zur  Überlegung  vorhanden  — 
und  dies  ist  meist  der  Fall,  denn  die  auf  den  Operationstisch  gelangenden  Herz- 
wunden sind  nicht  die  allergefährlichsten  — , so  hat  sich  der  Operateur  von  vorn- 
herein zu  entscheiden,  ob  er  extrapleural  Vorgehen  will  oder  nicht.  Manche  Chirurgen 
verzichten  stets  auf  die  Erhaltung  der  Pleura,  andere  dringen  auf  ihre  Konservierung. 
Die  Umstände  des  einzelnen  Falles  werden  oft  bestimmend  wirken.  Meist  ist  die 
Pleura  verletzt;  auch  in  diesem  Falle  kann  es  sehr  wünschenswert  sein,  die  kleine 
Öffnung  zu  schließen  und  die  Pleura  abzuschieben,  denn  es  ist  ein  großer  Unter- 
schied, ob  ein  kleines  Loch  in  der  Pleura  besteht,  oder  ob  die  Pleura  breit  auf- 
geklappt wird  und  nun  dem  schon  schwer  geschädigten  Herzen  noch  alle  Gefahren 
des  brüsken  Pneumothorax  zugemutet  werden.  In  anderen  Fällen  wiederum 
fordert  die  Sachlage  geradezu  die  weite  Eröffnung  der  Pleura,  damit  anderweitige 
Verletzungen  nicht  übersehen  werden.  Die  anatomischen  Verhältnisse,  die  mannig- 
fachen Variationen  im  Verhalten  der  mediastinalen  Pleurablätter  und  des  Sinus 
pericardiaco-costalis,  die  individuell  verschiedene  Ablösbarkeit  der  Pleuren,  das 
Vorhandensein  von  Verklebungen,  eine  etwaige  Verdrängung  der  Pleura  durch 
den  perikardialen  Erguß,  werden  den  Operateur  in  seinem  Verhalten  ebenfalls 
beeinflussen. 

Darf  die  Pleura  intakt  gelassen  werden,  ohne  daß  die  Gefahr  des 
Übersehens  anderweitiger  Verletzungen  besteht,  so  ist  dies  trotz  eines 
etwaigen  mit  der  Pleuraablösung  verbundenen  Zeitverlustes  ein  großer 
Vorteil  für  den  Patienten. 

Der  Zeitverlust  spielt  ohnehin  nicht  die  gewichtige  Rolle,  welche  ihm  von 
vielen  Seiten  zugesprochen  wird.  Wenn  auch  der  Tod  bei  etwa  7%  der  Operierten 
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auf  dem  Operationstisch  erfolgt  ist,  so  hat  dies  doch  niemals  an  der  langen  Dauer 
der  Voroperation  zur  Freilegung  des  Herzens  gelegen.  Der  kritische  Moment  tritt 
erst  ein,  wenn  der  Herzbeutel  eröffnet  und  das  Blut  aus  ihm  entfernt  wird,  denn 
in  diesem  Augenblicke  pflegt  die  Blutung,  die  in  den  überhaupt  zur  Operation 
gelangenden  Fällen  zu  einem  gewissen  Stillstand  gekommen  ist,  von  neuem  ein- 
zusetzen. Es  kommt  also  nicht  darauf  an,  möglichst  schnell,  sondern 
möglichst  besonnen  und  schonend  auf  das  Herz  vorzudringen,  um  so 
mehr,  als  die  Diagnose  der  Herzverletzung  oft  sehr  unsicher  ist,  was  Wendel 
mit  Recht  betont. 

Steht  Druckdifferenz  zur  Verfügung,  so  soll  man  sich  ihrer  stets 
bedienen,  da  die  Operation,  auch  wenn  die  Pleura  intakt  bleibt,  an  Ruhe  und 
Sicherheit  gewinnt,  bei  der  Notwendigkeit  einer  breiten  Pleuraeröffnung  aber  die 
Gefahr  des  Eingriffes  wesentlich  abnimmt,  da  durch  die  Pneumothoraxregulierung 
die  Blutung  aus  einer  Herzwunde  verringert  und  durch  Erschlaffung  der  Herz- 
wand die  Naht  sehr  erleichtert  wird  (Haecker). 

Aus  allen  diesen  Erörterungen  geht  meiner  Überzeugung  nach  hervor,  daß  es 
eine  typische,  für  alle  Fälle  geeignete  Methode  zur  Freilegung  des 
Herzens  bei  Verletzungen  nicht  gibt,  sondern  daß  das  operative  Vorgehen 
dem  einzelnen  Falle  angepaßt  und  so  einfach  wie  möglich  gestaltet  werden  soll. 
Trotzdem  erfordert  es  der  Zweck  dieses  Werkes,  daß  ich  alle  bekannten,  als 
typisch  empfohlenen  Methoden  anführe.  Bezüglich  der  Lappenmethoden  folge  ich 
Wendel,  der  sich  der  Mühe  unterzogen  hat,  die  wichtigsten  Verfahren  übersichtlich 
zusammenzustellen. 

Die  Knochenlappenmethode. 

Lappen  mit  horizontaler  Basis  verwenden  Del  Vecchio,  Loison, 
Roberts  und  Ramoni.  Del  Vecchio  war  1895  der  erste,  welcher  überhaupt 
eine  besondere  Methode  zur  Freilegung  des  Herzens  angab.  Er,  wie  einige  Jahre 
später  Loison  (Fig.  42),  verwenden  einen  doppelten  Türflügellappen  mit  horizontaler 
Basis,  von  denen  der  eine  nach  oben,  der  andere  nach  unten  umgeschlagen  werden 
soll.  Für  den  Fall,  daß  der  Zugang  nicht  ausreichen  sollte,  empfahl  Loison, 
einen  (in  Fig.  42  mit  punktierter  Linie  bezeichneten)  dritten  Lappen  hinzuzufügen, 
welcher  mit  dem  resezierten  Sternum  nach  rechts  umgeschlagen  wird.  Roberts 
bildet  einen  einfachen  Lappen  mit  horizontaler  oberer  Basis  (Fig.  43),  Ramoni 
umgekehrt  einen  solchen  mit  horizontaler  unterer  Basis  (Fig.  44).  Diese  Lappen  mit 
horizontaler  Basis  haben,  wie  Terrier  und  Reymond  mit  Recht  betonen,  erhebliche 
Nachteile.  Vor  allem  widersprechen  sie  den  Grundregeln,  welche  auf  S.  51 
über  die  Bildung  von  Weichteilknochenlappen  am  Thorax  aufgestellt  wurden:  der 
ernährende  Gefäßbogen  wird  zweimal  durchtrennt,  die  aufgeklappten  Rippen  sind 
der  Gefahr  der  Nekrose  ausgesetzt.  Bei  dem  sehr  eingreifenden  Verfahren  Del 
Vecchios  und  Loisons  kommt  hinzu,  daß  die  Narbenretraktion  den  einen  Lappen 
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nach  oben,  den  anderen  nach  unten  zieht  und  nicht  nur  auf  die  horizontale  Naht- 
linie, sondern  vor  allem  auch  auf  die  zurückgeklappten  Rippenstücke  einen  un- 
willkommenen Zug  ausübt. 

Einen  Lappen  mit  vertikaler  Basis  wählte  als  erster  Parozzani  (Fig.  45). 
Sein  Verfahren  wurde  von  Rotter  verbessert  und  zu  einem  typischen  gestaltet 


(Fig.  46).  Der  erste  Schnitt  beginnt  lx/2  cm  vom  linken  Sternalrande  entfernt 
und  verläuft,  10  cm  lang,  längs  des  unteren  Randes  der  III.  Rippe.  Ein  zweiter, 
dem  ersten  paralleler,  etwas  kürzerer  Schnitt  wird  am  unteren  Rande  der  V.  Rippe 
geführt.  Die  lateralen  Enden  dieser  Schnitte  werden  etwas  medial  von  der  Brust- 
warze durch  eine  Vertikale  verbunden.  Die  beiden  horizontalen  Schnitte  dringen 
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durch  die  interkostalen  Weichteile  bis  in  die  Pleura,  die  IV.  und  V.  Rippe  wird 
entsprechend  dem  Vertikalschnitte  durchtrennt  und  nun  der  Lappen  umgeschlagen, 
wobei  die  Rippenknorpel  an  ihrem  Sternalansatze  luxiert  werden.  — Das  Bestechende 
der  Rotterschen  Methode  liegt  darin,  daß  sie  fast  ohne  Assistenz  und  mit  minimalem 
Blutverlust  ausgeführt  werden  kann.  Dennoch  kann  sie  nicht  als  Normalmethode 
angesehen  werden.  So  hat  z.  B.  Stern  bei  einer  Schußwunde  nach  dieser  Methode 
operiert  und  nicht  vermocht,  sich  die  Herzverletzung  zugänglich  zu  machen,  welche, 
wie  die  Sektion  ergab,  beide  Vorhöfe  betraf.  Der  Vorwurf  des  ungenügenden 
Zuganges  wird  von  Wendel  auch  nach  anderer  Richtung  hin  erhoben:  die  in 
den  Thorax  gelegte  Bresche  läßt  sich  nicht  beliebig  nach  rechts  vergrößern,  ohne 
daß  der  Vorteil  der  temporären  Rippenresektion  und  der  schnellen  und  leichten 
Ausführung  geopfert  wird;  die  Resektion  des  Sternums  aber  kann  gelegentlich 


Fig.  46. 

Rotter,  Branchini,  Manzini-Jenari  (nach  Wendel). 


Fig.  47. 

Rydjpgier  (nach  Wendel). 


notwendig  werden.  Übrigens  hat  Rotter  selbst  in  einer  späteren  Arbeit  die  Ver- 
wendbarkeit des  Türflügelschnittes  mit  medialer  Basis  auch  für  die  Freilegung  des 
Herzens  rechts  vom  Sternum  darzutun  versucht. 

Um  auch  die  Vorhöfe  zugänglich  zu  machen,  ist  der  Rottersche  Lappen 
von  Brachini  modifiziert  worden  (Fig.  46).  Das  Verfahren  wurde  von  Mancini 
undjenari  angewandt  und  empfohlen,  es  unterscheidet  sich  von  der  Rotterschen 
Methode  nur  durch  die  Größe  des  Lappens,  welche  naturgemäß  einen  weit  besseren 
Zugang  zum  Herzen  gewährt.  Der  Eingriff  aber  ist  ein  enormer,  der  Vertikalschnitt 
verläuft  2 cm  lateral  von  der  Mammilla,  und  die  gewaltige  Pleuraläsion  wird  für 
jeden  Fall  gefordert,  einerlei,  ob  die  Pleura  ursprünglich  mit  verletzt  war  oder  nicht. 

Um  einen  besseren  Zugang  nach  rechts  hin  zu  gewinnen,  blieb  nichts  übrig, 
als  das  Sternum  selbst  zu  resezieren.  Diesen  Weg  hat  Rpdygier  gewählt 
(Fig.  47).  Er  trennt  das  Brustbein  unterhalb  der  II.  Rippe  in  querer  Richtung  und 
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durchschneidet  den  Knorpel  der  III.  bis  V.  linken  Rippe  nahe  der  Knorpelknochen- 
grenze. Die  Schnittführung  gewährt  guten  Zugang;  einen  Nachteil  sieht  Wendel 
darin,  daß  der  Lappen  sich  nicht  leicht  zurückhalten  läßt,  da  für  seine  Beweglichkeit 
nur  die  Elastizität  der  nicht  durchtrennten  Rippenknorpel  in  Betracht  kommt. 

Diesen  Übelstand  suchen  Marion  und  Napalkow  (Fig.  48)  dadurch  aus- 
zugleichen, daß  sie  statt  des  dreieckigen  einen  viereckigen  Lappen  bilden,  dessen 
Charnier  auf  der  rechten  Seite  des  Sternums  liegt.  Das  Brustbein  wird 
unterhalb  der  III.  Rippe  mit  der  Rippenschere  quer  durchtrennt,  die  IV.  bis  VII.  Rippe 
in  ihrem  knorpeligen  Teile  durchschnitten  und  der  Hautknochenlappen  nach  rechts 
umgeschlagen.  Ähnlich  ist  die  Schnittführung  von  Wehr,  Pagenstecher  und  Lorenz 
(Fig.  49),  welche  namentlich  von  letzterem  auf  Grund  von  Leichenversuchen  aus- 
gearbeitet und  in  Deutschland  mehrfach  angewandt  worden  ist.  — Es  ist  kein  Zweifel, 


Fig.  48. 

Marion,  Napalkow  (nach  Wendel). 


Fig.  49. 

Wehr,  Pagenstecher,  Lorenz  (nach  Wendel). 


daß  alle  diese  Methoden  in  geeigneten  Fällen  Vorzügliches  leisten,  aber  es  liegen 
auch  schwerwiegende  Bedenken  gegen  sie  vor.  Die  Technik  ist  nicht  einfach;  die 
Arteriae  mammariae  int.  sind  zu  unterbinden;  eine  gleichzeitige  Lungenverletzung 
kann  nur  schlecht  zugänglich  gemacht  werden,  da  der  Lappen  nicht  weit  genug 
nach  links  reicht;  in  den  meisten  Fällen  von  Herzverletzung  kommt  man  ohne 
Resektion  des  Sternums  aus.  Alle  diese  Gründe  sprechen  dagegen,  diese  Methode 
als  Normalmethode  anzuerkennen. 

Am  gebräuchlichsten  sind  die  Lappen  mit  vertikaler  äußerer  Basis.  Hierher 
gehören  die  Verfahren  von  Podrez,  Isnardi,  Giordano,  Fontan  und  Sandulli. 
Der  Lappen,  den  Podrez  (Fig.  50)  bildet,  enthält  außer  dem  Knorpel  der  III.  bis 
VI.  Rippe  einen  großen  Teil  des  Sternums,  welches  mit  Resektionsschere,  Kreis- 
oder Drahtsäge  Umschnitten  wird.  Die  Rippen  werden  an  der  Knorpelknochengrenze 
durchtrennt.  Man  dringt  im  VI.  Interkostalraum  in  Höhe  des  Sternalansatzes  vom 
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VII.  Rippenknorpel  in  das  vordere  Mediastinum  ein;  die  Ablösung  des  Lappens 
soll  sich  mit  einiger  Vorsicht  ohne  Eröffnung  der  Pleura  bewerkstelligen  lassen.  — 
Wesentlich  kleiner  ist  der  Lappen  von  Isnardi  (Fig.  50),  aber  auch  bei  ihm  besteht 
die  Schwierigkeit  der  komplizierteren  Sternumdurchtrennung.  — Einfacher  ist  die 
Methode  von  Giordano  (Fig.  51),  der  einen  einfachen  Winkelschnitt  machte,  die 


Fig.  52. 

Fontan  (nach  Wendel). 


Sandulli  (nach  Wendel). 


III.  und  IV.  Rippe  temporär  resezierte  und  so  das  linke  Herzohr  für  die  Naht 
freilegen  konnte.  — Die  Lappenbildung  von  Fontan,  welche  aus  Fig.  52  ohne 
weiteres  ersichtlich  ist,  empfehlen  Terrier  und  Reymond  als  die  beste  wegen 
ihrer  schnellen  Ausführbarkeit,  der  geringen  Blutung  und  der  Möglichkeit,  die 
Pleura  unverletzt  zu  lassen.  Sollte  der  rechte  Vorhof  nicht  hinreichend  zugänglich 
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sein,  so  kann  ein  rechter  Lappen  hinzugefügt  werden.  — San  du  11  i,  welcher  großes 
Gewicht  auf  das  extrapleurale  Vorgehen  legt,  empfiehlt  die  in  Fig.  53  wieder- 
gegebene Schnittführung.  Man  dringt  im  V.  Interkostalraum  am  unteren  Winkel 
des  Lappens  ins  Mediastinum  ein,  durchschneidet  schräg  von  medial  nach  lateral 
den  IV.  und  V.  Rippenknorpel  und  klappt  den  Lappen  hoch,  wobei  die  Pleura 
sich  leicht  unverletzt  ablösen  läßt. 

Die  Kochersche  Methode  (Fig.  54  u.  55). 

Kocher  geht  bei  der  Empfehlung  seiner  Methode  davon  aus,  daß  es  bei  einer 
Operation,  welche  eine  so  rasche  Ausführung  unter  aufregenden  Umständen  ver- 
langt, dringend  nötig  sei,  eine  Methode  zu  kennen,  welche  für  alle  Fälle  genügen 
kann;  er  vertritt  also  einen  von  dem  unsrigen  abweichenden  Standpunkt.  Ich  führe 
das  Kochersche  Verfahren  gesondert  an,  weil 
es  sich  von  den  Lappenmethoden,  denen  es 
nahe  steht,  in  mehrfacher  Beziehung,  nach 
meiner  Ansicht  vorteilhaft,  unterscheidet. 

Die  Operation  wird  folgendermaßen  aus- 
geführt: Schnitt  in  10  cm  Länge  von  der  Mitte 
des  Sternums  auf  dem  VI.  Rippenknorpel  bis 
zum  Knochen  der  VI.  Rippe  unter  Spaltung 
der  Rippenansätze  des  M.  rectus  abdominis. 

Ablösung  der  Muskelfasern  des  Pectoralis 
major  am  oberen,  des  Rectus  abdominis  am 
unteren  Rande  und  der  Interkostalmuskeln  an 
beiden  Rändern  der  Rippe  mit  dem  Messer, 
stumpfe  Lösung  des  starken  Perichondriums 
auf  der  Rückseite  mit  dem  Raspatorium. 

Durchschneidung  des  VI.  Rippenknorpels 
dicht  am  Sternum,  Emporheben  desselben 
mit  Haken  und  nochmalige  Durchschneidung  an  der  Verschmelzungsstelle  mit  dem 
VII.  Rippenknorpel,  so  daß  die  Brücke  zu  letzterem  getrennt  wird. 

Es  erscheinen  die  A.  und  V.  mammaria  int.  fingerbreit  vom  Sternalrand  senk- 
recht hinablaufend.  Sie  werden  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Unter 
den  Gefäßen  breiten  sich  fächerförmig  querlaufend  die  Muskelsehnenfasern  des 
M.  transversus  thoracis  aus.  Sie  werden  dicht  am  Sternum  durchschnitten. 

Der  Muskel  und  die  mit  ihm  verwachsene  Pleura  werden  stumpf  lateralwärts 
verschoben.  Die  Umschlagstelle  der  Pleura  ist  oft  an  einem  Fettwulst  kenntlich 
und  läßt  sich  leicht  vom  Herzbeutel  abdrängen,  so  daß  man  dessen  Vorderfläche 
bis  zum  Zwerchfellansatze  freigelegt  sieht. 

Je  nach  der  Lage  der  Herzwunde  verlängert  man  den  Hautschnitt  in  der 
Mitte  des  Sternums  aufwärts  bis  zur  IV.,  III.  und  bei  hochgelegener  Wunde  bis 


Fig.  54. 

Schnittführung  nach  Kocher. 
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Fig.  55.  Kochersches  Verfahren. 

Aufklappung  des  Lappens  nach  Hinzufügung  des  oberen  Querschnittes. 
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zur  II.  Rippe  und  fügt  oben  einen  Querschnitt  von  8 cm  Länge  durch  den 
M.  pectoralis  major  auf  den  entsprechenden  (in  der  Regel  III.)  Rippenknorpel 
und  -knochen  hinzu,  von  dessen  oberem  Rande  man  die  Muskel-  und  Sehnenfasern 
der  Mm.  intercostales  stumpf  ablöst. 

Die  Pleura  wird  nun  zunächst  stumpf  von  der  Unterfläche  des  V.  Rippen- 
knorpels samt  dem  M.  transversus  thoracis  abgeschoben  und  der  Ansatz  dieser 
Rippe,  welche  hinten  ganz  freigelegt  ist,  dicht  am  Sternum  mit  der  Knorpelzange 
auf  dem  untergeschobenen  Finger  getrennt;  ganz  ebenso  wird  mit  dem  IV.  und 
III.  Knorpelansatze  verfahren. 

Nunmehr  hebt  man  die  Rippenknorpel  an  der  Trennungsstelle  in  die  Höhe  und 
schiebt,  soweit  dies  wegen  Spannung  nötig,  den  M.  transversus  thoracis  samt  Pleura 
an  ihrer  Unterfläche  lateralwärts  noch  weiter  zurück.  Dann  bricht  man  die  Rippen- 
knorpel an  ihrer  Verbindung  mit  dem  Knochen  — wo  nötig,  letzteren  weiter  nach 
außen  — entzwei  und  klappt  so  den  Thoraxflügel  nach  außen  auf  (Fig.  55). 

Falls  sich  die  Notwendigkeit  ergibt,  das  Herz  noch  weiter  im  Gebiete  der 
großen  Gefäße  zu  übersehen,  muß  auch  die  II.  Rippe  zurückgeklappt  werden. 

Ist  es  nötig,  mehr  nach  rechts  hin  Zugang  zu  schaffen,  zumal  im  Bereiche 
des  rechten  Vorhofes,  so  schiebt  man  die  Weichteile  (Muskelfaszie  mit  Pleura)  der 
anderen  Seite  an  der  Rückfläche  des  Sternums  zurück,  durchschneidet  mit  der 
schneidenden  Zange  das  Sternum  oben  und  unten  quer  und  klappt  es  um  unter 
Einbiegen  der  Rippenknorpel  der  anderen  Seite.  Wenn  man  völlig  aufklappt,  so 
brechen  nach  Terrier  und  Reymond  die  Knorpel  an  der  Verbindung  mit  dem 
Rippenknochen  und  nicht  am  Sternum. 

Die  Kochersche  Methode  gibt  vorzüglichen  Zugang  und  gestattet  mit 
großer  Sicherheit,  falls  dies  erwünscht  ist,  die  Schonung  der  Pleura.  Übrigens 
steht  Kocher  auch  selbst  auf  dem  Standpunkte,  daß  man  gelegentlich  auf  einfacherem 
Wege  zum  Ziele  gelangen  kann,  er  sagt:  „Es  erscheint  fast  selbstverständlich,  daß 
man  bei  Verletzungen,  welche  ganz  gegen  die  Herzgrenzen  hin  liegen,  im  Bereich 
dieser  die  Operation  beginnen  und  sie  eventuell  auf  die  nähere  Nachbarschaft  be- 
grenzen kann.“ 

Der  lange  Interkostalschnitt,  die  einfache  quere  Durchtrennung  des 
Sternums  nach  Wilms. 

Wilms  hat  1906  für  die  Freilegung  des  Herzens  bei  Herzverletzungen  statt 
der  bis  dahin  üblichen  Lappenplastiken  den  langen  Interkostalschnitt  im  ver- 
letzten Zwischenrippenraum  grundsätzlich  empfohlen,  nachdem  bereits  Rehn  bei 
seiner  ersten  erfolgreichen  Herznaht  mit  einem  ähnlichen  Schnitt  ausgekommen  war. 
— Die  Vorteile  der  Methode  sind  die  kurze  Operationsdauer,  die  geringe  Blutung, 
der  freie  Überblick  und  gute  Zugang  namentlich  auch  für  eine  eventuelle  Naht  an 
der  Hinterwand  des  Herzens;  der  Nachteil  ist  die  stete  Verletzung  der  Pleura, 

Chirurgische  Operationslehre  II.  8 


114 


H.  Küttner. 


welche  bei  der  Möglichkeit,  Druckdifferenz  anzuwenden,  an  Bedeutung  verliert. 
Empfohlen  wird  der  Interkostalschnitt  außer  von  Wilms  und  Rehn  auch  von  Sala- 
moni,  d’Este,  Riedinger  und  Iselin.  — Auf  die  Technik  brauche  ich  hier  nicht 
näher  einzugehen,  sie  ist  auf  S.  51  ausführlich  geschildert  worden. 

Zur  Basis  des  Herzens  und  zum  rechten  Ventrikel  hat  sich  Wilms  bei  einem 
Schuß  durch  den  rechten  Vorhof,  nachdem  er  ohne  Erfolg  mehrere  Rippen  entfernt 
hatte,  durch  einfache  quere  Durchtrennung  des  Sternums  Zugang  geschafft, 
um  die  Naht  des  rechten  Vorhofes  durchführen  zu  können.  Wenn  die  Weichteile  von 
rechts  her  auf  dem  Wege  eines  Interkostalschnittes,  der  wohl  schon  zur  Versorgung 
der  Lungenwunden  notwendig  ist,  sorgfältig  samt  der  Pleura  von  der  Rückfläche 
des  Brustbeins  abgelöst  werden,  so  ist  der  Eingriff  unbedenklich,  auch  wenn  er 
ohne  Druckdifferenz  ausgeführt  wird.  Das  Verfahren  entspricht  der  von  Friedrich 


unabhängig  von  Wilms  zur  Freilegung  des  vorderen  Mediastinums  empfohlenen 
„Sternothoracotomia  transversa“  (s.  u.). 

Nach  Iselin  kann  ebensogut,  wenn  sich  bei  einer  links  gelegenen  Verletzung 
auch  die  Herzbasis  nach  rechts  hin  mit  betroffen  zeigt,  das  Brustbein  von  einem 
linksseitigen  Interkostalschnitt  aus  durchschnitten  werden,  ist  doch  die  quere  Durch- 
trennung des  Sternums  schließlich  nichts  anderes  als  eine  Ergänzung  des  Zwischen- 
rippenschnittes überhaupt.  Meist  wird  es  notwendig  sein,  Rippenknorpel  auf  der 
einen  Seite  einzuschneiden,  um  die  Teile  des  Brustbeins  beweglicher  zu  machen.  Eine 
Spaltung  in  der  Höhe  des  III.  Interkostalraums  scheint  die  Basis  des  Herzens  am 
besten  freizulegen.  Der  Spalt  klafft  am  weitesten,  wenn  der  untere  Teil  des  Sternums 
kräftig  nach  vorn  und  unten  gezogen  wird;  der  obere  Teil  sinkt  von  selbst  etwas 
nach  oben  hinten.  Der  Knochen  kann  mit  Meißel,  Dahlgreenscher  Zange  oder 
Giglisäge,  am  besten  vielleicht  mit  großer  Sud  eckscher  Fräse,  durchtrennt  werden. 


Vena  cava  superior 


\-  - Linkes  Herzohr 


Fig.  56. 

Schema  zur  Freilegung  des  Herzens  bei  Herzschüssen  nach  Iselin. 
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Für  Herzschüsse  stellt  Iselin,  soweit  man  überhaupt  Regeln  für  chirurgische 
Eingriffe  bei  Herzverletzungen  gelten  lassen  will,  einige  Grundsätze  auf,  die  auch 
für  Herzstiche  Anwendung  finden  können  (vgl.  Fig.  56):  Bei  links-  und  rechtsseitigen 
Verletzungen  beginnt  man  mit  einem  ausgiebigen  Zwischenrippenschnitt  im  verletzten 
Interkostalraum;  ist  die  linke  Kammer  getroffen,  so  reicht  dieser  Schnitt  aus,  selbst 
wenn  der  Schuß  durchgehend  war;  auch  Verletzungen  des  linken  Herzohres  können 
von  einem  Schnitte  im  IV.  Interkostalraum  mit  Inzision  des  III.  Rippenknorpels 
versorgt  werden,  wenn  man,  wie  Wilms  in  seinem  Falle,  das  Ohr  einfach  abbindet 
(s.  u.).  Schußwunden  der  rechten  Kammer  und  namentlich  der  Vorhöfe  verlangen 
eine  breite  Freilegung,  und  diese  erreicht  man  am  einfachsten  durch  die  quere 
einfache  Spaltung  des  Brustbeins,  die  am  besten  in  der  Höhe  des  III.  Interkostal- 
raumes vorgenommen  wird.  Die  A.  mammaria  int.  ist  dabei  zu  unterbinden.  Zu 
den  großen  Gefäßen  kann  man  von  diesem  queren  Schnitt  aus,  wie  Iselin  vermutet, 
gelangen,  wenn  man  mit  der  Fräse  den  oberen  Teil  des  Sternums  in  der  Mittellinie 
nach  oben  durchschneidet.  Durch  einen  ähnlichen  T- Schnitt  abwärts  läßt  sich  viel- 
leicht auch  der  Platz  nach  unten  erweitern. 

Die  Rehn-Durantesche  Methode. 

Auf  Grund  eingehender  Leichenstudien  empfiehlt  Rehn  folgendes  Vorgehen, 
welches  etwa  dem  von  Dur  ante  angegebenen  entspricht. 

Hat  man  sich  entschlossen,  das  Herz  freizulegen,  so  führt  man  zuerst  einen 
Zwischenrippenschnitt,  der  möglichst  den  Verlauf  der  äußeren  Wunde  berücksichtigt 
und  vom  Sternum  nach  außen  verläuft.  Liegt  die  äußere  Wunde  entfernt  oder 
handelt  es  sich  um  eine  Kontusion,  so  mag  dieser  Schnitt  im  V.  linken  Inter- 
kostalraum liegen.  Ist  ein  Hämothorax  oder  gar  ein  gespannter  Pneumothorax 
vorhanden,  so  dringt  der  Schnitt  sofort  in  das  Cavum  pleurae  ein,  die  Lunge  wird 
gefaßt  und  nach  außen  angezogen  unter  starker  Auseinandersperrung  der  Rippen. 
Der  Schnitt  kann  beliebig  nach  außen  verlängert  werden.  Nun  zeigt  sich,  ob 
man  genügend  Platz  hat,  ob  man  eventuell  mit  Resektion  einer  oder  mehrerer 
Rippen  oder  partieller  Resektion  des  Sternums  auskommt.  Findet  man,  daß  das 
Herz  noch  weiter  zugänglich  gemacht  werden  muß,  so  bei  starker  Blutung,  bei 
einer  Verletzung  unter  dem  Sternum,  so  wird  sofort  ein  Längsschnitt  in  der  Mitte 
des  Brustbeins  geführt,  und  die  Weichteile  werden  abgelöst  (Fig.  57).  Der  Schnitt 
beginnt  nach  Bedarf  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  III.  Rippe  und  endigt 
am  oberen  Rande  der  VI.  Rippe.  Die  Rippenknorpel  der  betreffenden  Rippen 
werden  dicht  am  Brustbein  durchschnitten  und  die  Knochenweichteillappen  stark 
nach  oben  und  unten  außen  zurückgezogen.  Die  A.  mammaria  int.  kann  geschont 
werden.  Öffnet  man  nun  den  Herzbeutel  mittels  Längs-  oder  Kreuzschnittes,  so 
hat  man  eine  gute  Übersicht,  die  sich  durch  Abkneifen  des  Sternalrandes  noch 
erweitern  läßt.  Will  man  mit  Schonung  der  Pleura  vorgehen,  so  ward  man  am 
Rande  des  Sternums  den  ersten  Schnitt  vertiefen  und  mit  vorsichtiger  Ablösung 
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der  Pleura  costalis  und  pericardiaca  Schritt  für  Schritt  weitergehen,  die  Rippen  am 
Sternum  abtrennen  und  nach  Bedarf  resezieren.  Mit  ganz  besonderer  Vorsicht 
muß  die  Pleura  vom  Perikard  abgelöst  werden. 

Daß  man  bei  einer  rechts  gelegenen  Wunde,  wenn  nicht  zwingende  Gründe 
dagegen  sprechen,  von  rechts  eingeht,  ist  selbstverständlich. 

Nach  dieser  Übersicht  der  wichtigsten  Methoden  dürften  in  Ergänzung  der  auf 
S.  105  gemachten  Bemerkungen  folgende  Schlußfolgerungen  gestattet  sein: 


Fig.  57.  Rehn-Durante. 

Die  Knochenlappenmethoden  sind  als  sehr  eingreifend  und  infektionsgefährlich 
nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  selbst  wenn  Druckdifferenz  zur  Verfügung  steht. 
Jedenfalls  dürfen  sie  erst  zur  Anwendung  gelangen,  wenn  einfachere  und 
schonendere  Verfahren  für  die  Erreichung  des  Hauptzieles,  der  exakten  Blutstillung, 
nicht  ausreichen. 

Das  operative  Vorgehen  soll  dem  einzelnen  Falle  angepaßt  werden,  die  Vor- 
schriften von  Rehn  geben  ein  Beispiel,  wie  die  Operation  individuell  gestaltet 
werden  kann. 

Ist  die  Erhaltung  der  Pleura  nicht  angängig,  so  gibt  der  lange  Interkostalschnitt 
nach  Wilms  mit  eventueller  Inzision  der  benachbarten  Rippen  und  eventueller 
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querer  Spaltung  des  Brustbeins  vorzüglichen  Zugang.  Kann,  was  stets  von  Vorteil 
ist,  die  Pleura  erhalten  werden,  so  empfiehlt  sich  ein  Vorgehen  nach  Art  des 
Kocherschen  oder  Rehnschen  Verfahrens. 

Bei  unsicherer  Diagnose  ist  die  Probeperikardiotomie  am  Platze.  Sie 
wird  entweder  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  entsprechend  dem  einzelnen  Falle  die 
Wunde  bis  in  die  Tiefe  erweitert  und  nach  Bedarf  Thoraxteile  entfernt  werden, 
oder  in  der  Weise,  daß  nach  einem  der  auf  S.  95  ff.  beschriebenen  Verfahren,  von 
denen  das  Rehnsche  den  Vorzug  verdient,  das  Perikard  zugänglich  gemacht  und 
nach  Sicherstellung  der  Diagnose  zu  ausgiebiger  Freilegung  übergegangen  wird. 
Wunden  des  Perikards  ohne  Verletzung  des  Herzens  können  in  geeigneten  Fällen 
durch  Naht  geschlossen  werden. 


Die  Beherrschung  der  Blutung  aus  Herzwunden  und  die  Herznaht. 

Der  kritische  Moment  in  der  Versorgung  einer  Herzwunde  kommt,  wie  bereits 
erwähnt,  erst  in  dem  Augenblicke  der  Herzbeutelinzision.  Selbst  bei  kleiner  Herz- 
verletzung pflegt  jetzt  die  Blutung  beträchtlich  zu  werden,  bei  großer  Wunde  aber 
ist  sie  so  furchtbar,  daß  der  Verletzte  entweder  auf  dem  Operationstische  verblutet 
oder  doch  dem  Verblutungstode  nahe  kommt,  jedenfalls  aber  ist  in  dem  Strome 
von  Blut  die  Erkennung  und  Versorgung  der  Öffnung  im  Herzen  mit  den  größten 
Schwierigkeiten  verbunden.  Es  ist  also  von  höchster  Bedeutung,  daß  wir  blut- 
sparend oder  wenigstens  für  Momente  selbst  blutleer  zu  operieren  vermögen. 
Besonders  Rehn  hat  die  Wichtigkeit  dieser  Forderung  nicht  nur  für  die  Herz- 
verletzungen, sondern  für  die  gesamte  weitere  Entwicklung  der  Herzchirurgie  klar 
erkannt  und  die  Frage  des  blutleeren  Operierens  am  Herzen  eingehend  auch  auf 
experimentellem  Wege  studiert. 

Manche  Operateure  haben  sich  in  solchen  schweren  Situationen  dadurch 
geholfen,  daß  sie  das  Herz  gewaltsam  komprimierten,  andere  dadurch,  daß  sie  das 
Herz  faßten,  es  kräftig  nach  außen  vorzogen  oder  nach  dem  Brustbein  hin 
abknickten.  Beide  Maßnahmen  können  die  Blutung  vorübergehend  stillen,  besonders 
das  kräftige  Anziehen  des  Herzens,  welches  zum  mindesten  die  Blutzufuhr  aus 
der  V.  cava  inferior  sehr  beschränkt  oder  aufhebt.  Rehn  warnt  vor  beiden  Hand- 
griffen, weil  sie  dem  Herzen  unberechenbaren  Schaden  zuzufügen  vermögen,  und 
empfiehlt  auf  Grund  von  Tierversuchen,  in  gefahrdrohenden  Augenblicken  das 
rechte  Atrium  venosum  zu  komprimieren.  Die  Kompression  ist  leicht  aus- 
zuführen, bedarf  allerdings  einiger  Vorübung  an  der  Leiche.  Am  besten  bedient 
man  sich  wohl  der  Finger,  obwohl  komprimierende  Gefäßklemmen  weniger  Platz 
erfordern.  Während  man  das  Herz  sanft  mit  der  rechten  Hand  aus  dem  Herz- 
beutel hebt,  geht  man  mit  der  linken  Hand  von  unten  in  die  Perikardialhöhle  ein. 
Sofort  fühlt  man  die  V.  cava  inf.  und  ihre  Einmündungsstelle  in  den  rechten 
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Vorhof.  Es  ist  leicht,  sie  zwischen  Zeige-  und  Ringfinger  zusammenzudrücken. 
Durch  Hinaufschieben  der  Finger  verlegt  man  die  Einmündung  der.V.  cava  superior. 
Zweckmäßig  geht  man  dicht  an  der  Wand  der  V.  cava  inf.  nach  oben,  um  nicht 
die  Einmündungsstelle  der  V.  magna  cordis  zu  komprimieren.  Man  hat  es  nun 
völlig  in  der  Hand,  die  Blutzufuhr  nach  Bedarf  zu  beschränken  oder  sie  völlig 
aufzuheben;  es  kann  auch  die  V.  cava  inf.  vollkommen  zusammengedrückt  werden, 
ohne  daß  die  obere  Hohlvene  beeinträchtigt  wird.  Daß  man  eine  totale  Unter- 
brechung der  Zirkulation  nicht  ohne  zwingendsten  Grund  und  auch  dann  nur  für 
Momente  herbeiführen  wird,  bedarf  keiner  Erörterung. 

Die  Herznaht.  Das  einzig  sichere  Blutstillungsmittel  bei  Herzwunden  ist  die 
Naht.  Ihre  Hauptschwierigkeit  liegt  in  der  außerordentlichen  Beweglichkeit  des 
Herzens,  welche  nicht  nur  durch  die  im  vorliegenden  Falle  stark  beschleunigte 
Systole  und  Diastole  bedingt  ist,  sondern  auch  durch  die  senkrechten,  unregel- 
mäßigen, in  Rhythmus  und  Stärke  wechselnden  Traktionen,  welche  die  Respiration 
und  die  Kontraktion  des  Zwerchfelles  ausübt.  Die  schonendste  Methode,  das 
Herz  zur  Naht  in  die  richtige  Lage  zu  bringen,  ist  das  Anziehen  des  Herzbeutels, 
wodurch  das  Herz  der  Brustwunde  genähert  wird.  Gelingt  es  mit  diesem  Hilfs- 
mittel nicht,  die  Naht  sicher  anzubringen,  so  muß  das  Herz  vorsichtig  mit  zwei 
eingeführten  Fingern  gefaßt  und  emporgehoben  werden.  Da  es  während  der 
Exspiration  nach  oben  gegen  die  Lunge  hin  ausweicht,  soll  man  es  nach  Lejars 
nur  während  der  Inspiration  zu  fassen  suchen. 

Das  Auffinden  der  Wunde  im  Herzen  wird  dadurch  sehr  erleichtert,  daß  diese 
fast  stets  an  der  Vorderseite  gelegen  ist  und  daß  die  äußere  Verletzung  und  die 
Öffnung  im  Perikard  wichtige  Anhaltspunkte  ergeben.  Hat  man  bei  linksseitiger 
Thorakotomie  an  der  Vorderfläche  nichts  gefunden,  so  hebt  man  die  Herzspitze 
an  und  neigt  sie  zur  Seite,  um  die  seitliche  und  hintere  Fläche  zu  untersuchen, 
auch  das  linke  Herzohr  kann  man  auf  diese  Weise  sichtbar  machen.  Für  Wunden 
des  rechten  Atriums,  der  rechten  Herzkammer,  der  großen  Venen  und  des  Aorten- 
bogens war  rechtsseitiges  Eingehen  oder  quere  Trennung  bzw.  Aufklappung  des 
Sternums  nach  rechts  notwendig,  die  sich  meist  schon  aus  der  Lage  der  äußeren 
oder  perikardialen  Wunde  ergeben  hat.  Je  nach  der  Art  der  verletzenden  Instru- 
mente, vor  allem  aber  bei  Schußwunden,  hat  man  daran  zu  denken,  daß  zwei  Löcher 
im  Herzen  vorhanden  sein  können,  man  soll  also  auch  die  Hinterfläche  berück- 
sichtigen. Terrier  und  Reymond  empfehlen,  um  die  Rückseite  zugänglich  zu 
machen,  das  Einsetzen  einer  Museuxschen  Zange  in  die  Herzspitze,  wie  dies 
Longo  auch  zum  Fassen  der  Wundränder  des  Herzens  anrät.  Ich  halte  diese 
Maßnahme  für  sehr  bedenklich  und  warne  wegen  der  Brüchigkeit  des  Herz- 
muskels vor  jedem  Fassen  mit  Klemmen  und  Zangen. 

Für  die  Ausführung  der  Naht  selbst  sind  bindende,  auf  alle  Fälle  passende 
Vorschriften  wegen  der  außerordentlichen  Verschiedenheit  der  einzelnen  Verwun- 
dungen kaum  zu  geben.  Manche  Autoren  empfehlen,  nur  in  der  Diastole  zu  nähen, 
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da  in  dieser  Phase  sich  die  Herzwand  leichter  und  schneller  durchstechen  lasse. 
Ich  glaube,  mau  soll  ohne  Rücksicht  auf  Diastole  und  Systole  die  erste  Naht  dann 
anlegen,  wenn  die  Situation  günstig  ist,  denn  mit  der  ersten  Naht  pflegt  die  Haupt- 
schwierigkeit überwunden  zu  sein. 

Daß  das  Endokard  nicht  mitgefaßt  werden  soll,  geht  als  Dogma  durch  viele 
Publikationen,  ohne  daß  stichhaltige  Gründe  dafür  beständen,  Rehn  spricht  mit 
Recht  von  „grauer  Theorie“.  Wichtig  aber  ist,  daß  an  beiden  Wundrändern 
nicht  zu  wenig  gefaßt  wird,  damit  der  Faden  geknüpft  werden  kann,  ohne  in 
dem  brüchigen  Herzmuskelgewebe  durchzuschneiden. 

Als  Nahtmaterial  sollte  nur  feine  Seide  benutzt  werden,  nachdem  das  Nach- 
geben einer  Katgutnaht  in  dem  Schönbornschen  Falle  den  Tod  zur  Folge  gehabt 
hat.  Drahtnähte,  die  ebenfalls  empfohlen  wurden,  sind  dringend  zu  widerraten. 
Die  Frage,  ob  fortlaufend  genäht  werden  soll  oder  nicht,  entscheidet  Rehn  mit 
Recht  zugunsten  der  Einzelnaht,  die  fortlaufende  Naht  hält  er  für  gewagt.  Die 
Fäden  der  bereits  liegenden  Nähte  lasse  man  lang,  da  sie  eine  gute  Handhabe  für 
das  Anbringen  der  weiteren  Nähte  bieten,  doch  darf  nie  ein  zu  starker  Zug  an 
diesen  Fäden  ausgeübt  werden.  So  schwierig  die  Naht  sein  kann,  so  gut  pflegt 
sie  zu  funktionieren,  wenn  die  Wundränder  einmal  breit  und  fest  aneinander  liegen; 
fast  stets  fanden  sich  bei  Autopsien  die  Wundränder  wasserdicht  verklebt. 

Bietet  das  Herz  während  der  Naht  Erschöpfungszeichen,  arbeitet  es  sehr 
unregelmäßig,  so  muß  man  ihm,  wenn  die  Blutung  es  irgend  gestattet,  eine  Ruhe- 
pause gönnen,  indem  man  es  in  seine  natürliche  Lage  zurücksinken  läßt  und  sich 
aller  Manipulationen  enthält. 

In  einem  von  Meerwein  veröffentlichten  Falle  von  Messerstichverletzung  des 
linken  Herzohres  hat  Wilms  an  Stelle  der  Naht  die  Ligatur  angewandt.  Da 
die  Wunde  im  Herzohr  nicht  zugänglich  gemacht  werden  konnte,  die  Naht  bei  den 
flatternden  Bewegungen  des  Vorhofes  unausführbar  schien,  wurde  das  Herzohr 
vorgezogen  und  seine  untere  Hälfte  samt  der  Stichwunde  abgebunden,  worauf 
die  Blutung  stand.  Das  Verfahren  dürfte  sich  besonders  für  die  Schußwunden 
der  Herzohren  empfehlen,  welche  bei  der  Zartheit  und  Brüchigkeit  des  Muskel- 
gewebes, den  klaffenden  und  zerfetzten  Wundrändern  für  die  Naht  sehr  ungünstige 
Bedingungen  bieten  können. 


Das  Vorgehen  bei  Fremdkörpern  im  Herzen. 

Es  ist  ein  prinzipieller  Unterschied  zu  machen  zwischen  nadelförmigen  und  gröberen 
Fremdkörpern. 

Am  häufigsten  bleiben  Nadeln  im  Herzen  stecken.  Die  Prognose  dieser  Verletzungen  ist 
nicht  günstig.  Loison  berechnete  unter  23  unbehandelten  Fällen  19  Todesfälle.  Deshalb  muß 
jede  von  außen  erreichbare  Nadel  sofort  herausgezogen  werden.  Ragt  sie  deutlich  vor,  so 
wird  sie  vorsichtig  und  fest,  am  besten  mit  einer  Klemme  oder  Pinzette  gefaßt  und  durch  lang- 
sames Anziehen  ohne  jeden  Ruck  entfernt.  Bietet  sie  keine  genügende  Handhabe,  so  ist  es  falsch, 
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an  dem  kaum  vorragenden  Nadelende  Faßversuche  zu  machen:  nur  allzuleicht  dringt  die  Nadel 
dabei  tiefer  oder  verschwindet  gänzlich.  Viel  rationeller  ist  es,  den  Fremdkörper  durch  eine 
Inzision  freizulegen,  welche  tief  genug  dringt,  um  ein  sicheres  Fassen  zu  garantieren.  Da  bei 
der  Inzision  auf  den  eben  sichtbaren  Fremdkörper  selbst  wiederum  die  Gefahr  besteht,  daß  er  in  die 
Tiefe  verschwindet,  so  mache  man  nach  Le  Fort  den  Einschnitt  lieber  etwas  oberhalb  oder  unter- 
halb der  Nadel.  Ist  die  Nadel  gänzlich  verschwunden,  ihr  Sitz  im  Herzen  aber  durch  die  Symptome 
des  perikardialen  Ergusses,  der  Atembeklemmungen,  des  Kollapses,  der  Kleinheit,  Frequenz  und 
Unregelmäßigkeit  des  Pulses,  eventuell  durch  Röntgenstrahlen  höchst  wahrscheinlich  gemacht  oder 
sichergestellt,  so  darf  wiederum  nicht  abgewartet  werden,  da  die  konservativ  behandelten  Fälle 
fast  stets  tödlich  enden,  sondern  es  muß  in  schrittweisem  Vorgehen  der  Weg  des  Fremdkörpers 
durch  die  Brustwand  verfolgt  und  im  Notfälle  mit  einem  der  oben  beschriebenen  Verfahren 
Herzbeutel  und  Herz  freigelegt  werden,  ausgiebig  und  so  schonend  als  möglich,  um  die  Nadel 
nicht  weiter  zu  dislozieren. 

Handelt  es  sich  um  gröbere  Fremdkörper,  die  im  Herzen  stecken,  Messerklingen,  Dolche 
usw.,  so  soll  man  sie  nicht  extrahieren,  sondern  im  Herzen  belassen,  bis  der  Patient  unter  Ver- 
hältnisse gebracht  ist,  welche  die  operative  Freilegung  des  Herzens  ermöglichen.  Wird  der  Fremd- 
körper vorher  entfernt  — und  leider  geschieht  dies  recht  oft  durch  hilfsbereite  Laien  — , so  läßt 
die  vehemente  Blutung  nicht  auf  sich  warten,  und  mancher  Verletzte  erliegt,  der  ohne  die  Extraktion 
hätte  gerettet  werden  können.  Rehn  ist  vollkommen  im  Recht,  wenn  er  sagt:  „Es  steckt  in  den 
alten  Überlieferungen  ein  ganz  richtiger  Kern,  und  man  darf  der  Erzählung  vom  Tode  des  Epa- 
minondas  und  des  Julianus  Apostata  Glauben  schenken.  Höchstwahrscheinlich  hätte  die  Kaiserin 
von  Österreich  länger  gelebt,  wenn  man  ihr  die  Eisenfeile  nicht  aus  dem  Herzen  gerissen  hätte. 
Es  ist  eine  bekannte  Erfahrung,  daß  im  Moment  der  Extraktion  den  schneidenden  Instrumenten 
ein  heftiger  Blutstrahl  zu  folgen  pflegt.  Es  kann  zwar  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  das  In- 
strument bei  jeder  Herzbewegung  lädiert,  aber  es  fixiert  auch  das  Herz,  und  vor  allen  Dingen, 
es  verstopft  die  Herzwunde.“„  Es  darf  also  auch  der  Arzt  die  im  Herzen  steckende 
Klinge  nicht  eher  extrahieren,  als  bis  er  auf  dem  Operationstische  das  Herz  frei- 
gelegt hat  und  in  der  Lage  ist,  die  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  heftig  blutende  Herz- 
wunde sofort  durch  die  Naht  zu  verschließen. 

Die  , Entfernung  von  Fremdkörpern,  welche  frei  in  den  Herzhöhlen  liegen,  setzt 
breite  Eröffnung  des  Herzlumens  und  vollkommen  blutleeres  Operieren  voraus.  Wegen  der 
enormen  Gefahr  derartiger  Operationen  werden  sie  kaum  jemals  indiziert  sein,  zumal  Fremd- 
körper in  der  Regel  sofort  in  der  Richtung  des  Blutstromes  verschleppt  werden  (Haecker), 
größere  nicht  selten  einheilen,  und  Nadeln,  die  sich  ganz  im  Herzen  verloren  haben,  entweder 
doch  nicht  gefunden  würden,  oder  sich  wieder  in  die  Wand  einspießen  und  der  Extraktion 
zugänglich  werden  können. 

Die  Versorgung  des  Herzbeutels  und  der  Pleura. 

Die  Frage,  ob  man  drainieren  soll  oder  nicht,  ist  noch  strittig.  Rehn  hat 
90  Fälle  zusammengestellt,  welche  für  die  Entscheidung  der  Frage  verwertet 
werden  können.  Auf  Grund  dieses  Materials  rät  er,  eine  eröffnete  Pleura 

primär  zu  schließen,  es  sei  denn,  daß  eine  unstillbare  Blutung  tm  Brustraume 
zur  Tamponade  zwingt.  Vor  dem  Nahtverschluß  muß  die  Pleura  sorgfältig 
entleert  werden,  Luft  und  Flüssigkeit,  welche  sich  in  den  ersten  Tagen  der  Nach- 
behandlung ansammeln  und  keine  Neigung  zur  Resorption  zeigen,  sind  durch 
Aspiration  zu  entfernen. 
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Für  die  Versorgung  des  Perikards  vermag  Rehn  auf  Grund  seines  statisti- 
schen Materials  keine  so  strikten  Vorschriften  zu  geben  wie  für  die  Pleura.  Wohl 
jeder  Freilegung  des  Herzens  folgt  eine  seröse  Perikarditis  mäßigen  Grades;  je 
nachdem  das  Pericardium  viscerale  mehr  oder  weniger  insultiert  oder  infiziert  wird, 
ist  auf  eine  mehr  oder  weniger  starke  Exsudation  zu  rechnen.  Es  muß  also  in 
jedem  einzelnen  Falle  vom  Operateur  entschieden  werden,  ob  er  den  Herzbeutel 
drainieren  oder  schließen  darf.  Wird  drainiert,  so  soll  dies  möglichst  am  tiefsten 
Punkte  des  Herzbeutels  (s.  Perikardiotomie)  und  nur  mit  Gummiröhren  geschehen,  da 
es  hinter  Gazestreifen  zu  bedrohlicher  Sekretretention  kommen  kann  (Borchardt, 
Gibbon),  ja  sogar  schon  Strangulation  des  Herzens  durch  den  Gazestreifen 
beobachtet  worden  ist.  — Wird  das  Perikard  geschlossen,  so  soll  es  stets  neben 
dem  Schwertfortsatze  des  Brustbeins  eingenäht  werden,  damit  man  es  jederzeit 
eröffnen  und  drainieren  kann. 

Einen  vollkommenen  Verschluß  des  Perikards  bei  offener  Pleura  hält  Rehn 
für  sehr  gefährlich,  da  die  häufig  eintretende  Infektion  der  Pleurahöhle  leicht  die 
Herzbeutelwunde  infizieren  und  zu  einer  Eiterung  im  geschlossenen  Perikard  Ver- 
anlassung geben  kann. 

Die  direkte  Massage  des  Herzens  als  Mittel  zur  Wiederbelebung. 

Im  Jahre  1874  haben  Schiff  und  Hocke  im  Tierexperiment  gezeigt,  daß  man  durch  künstliche 
Atmung  und  Herzmassage  ein  durch  Chloroform  zum  Stillstand  gebrachtes  Herz  für  einige  Stunden 
wieder  zur  Tätigkeit  veranlassen  kann;  Schif  f . nannte  das  Verfahren  „circulation  artificielle“. 
Pr us  veröffentlichte  dann  1889  eine  große  Reihe  von  Wiederbelebungsversuchen  nach  Tötung 
von  Tieren  durch  Erstickung,  Chloroform  Vergiftung  und  elektrischen  Schlag.  Bei  100  Versuchs- 
tieren gelang  es  ihm,  durch  künstlich  nachgeahmte  rhythmische  Kontraktion  mittels  Massage  des 
freigelegten  Herzens  dieses  55 mal  wieder  in  Bewegung  zu  setzen  und  zwar  47  mal  in  ganz  normaler 
Weise.  Der  Wiedereintritt  der  Herzfunktion  schwankte  zwischen  15  Sekunden  und  2 Stunden. 
Prus  schloß  aus  seinen  Versuchen,  daß  auch  beim  Menschen  Wiederbelebungsversuche  in  gleicher 
Art  gewagt  werden  dürften,  wenn  alle  anderen  Hilfsmittel  erfolglos  geblieben  seien,  und  versprach 
sich  besonders  beim  Chloroformtod  Erfolg,  da  hier  der  Operateur  rechtzeitig  noch  an  das  erlahmte 
Herz  herangelangen  könne.  Zu  ähnlichen  Schlüssen  kamen  Batelli  (1900),  Ar  ab  i an  (1903)  und 
d’Halluin  (1904). 

Die  erste  klinische  Beobachtung  stammt  von  Tuffier  aus  dem  Jahre  1898.  Es  handelte  sich 
um  einen  plötzlichen  Todesfall  wahrscheinlich  embolischen  Ursprunges  fünf  Tage  nach  einer 
Appendizitisoperation.  Das  freigelegte  und  massierte  Herz  begann  zuerst  wieder  zu  schlagen, 
der  Kranke  atmete  tief,  die  Augen  öffneten  sich  weit,  die  Pupillen  kontrahierten  sich.  Bald  aber 
wurde  der  Puls  wieder  schwach,  und  der  Herzschlag  sistierte.  Erneute  Massage  stellte  für  einige 
Minuten  die  Herzfunktion  wieder  her,  dann  erlosch  sie,  um  nicht  wiederzukehren.  Noch  früher, 
Ende  der  achtziger  Jahre,  hat,  nach  Mitteilung  von  Zesas,  Niehans  eine  derartige  Operation 
ausgeführt,  welche  somit  als  die  erste  ihrer  Art  anzusehen  wäre.  Seitdem  haben  sich  die  Be- 
obachtungen gehäuft,  Zesas  berichtet  1903  über  7,  Lenormant  1906  bereits  über  25,  Creen  im 
gleichen  Jahre  über  40  Fälle,  und  v.  Cackovic  hat  im  Jahre  1909  alles  Wissenswerte  über  die 
direkte  Massage  des  Herzens  zusammengestellt  in  einer  46  Fälle  verwertenden  ausführlichen  Arbeit, 
der  die  folgenden  Daten  entnommen  sind. 
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Für  die  direkte  Massage  des  Herzens  gibt  es  drei  Wege:  1.  den  thorakalen,  2.  den 
abdomino-transdiaphragmatischen  und  3.  den  abdomino-subdiaphragmatischen1). 

1.  Die  thorakale  Methode.  Sie  kam  nach  v.  Cackovic  bisher  24mal  zur 
Anwendung,  auch  bei  den  beiden  ersten  Operationen  von  Niehans  und  Tuffier 
wurde  auf  thorakalem  Wege  vorgegangen.  Die  Freilegung  des  Herzens  geschah  auf 
sehr  verschiedene  Weise.  Tuffier  benutzte  einen  Interkostalschnitt  im  III.  Zwischen- 
rippenraum, Niehans,  Mauclaire,  Maag  resezierten  zwei  Rippen;  Charnier- 
lappen,  welche  drei  und  mehr  Rippen  umfaßten,  bildeten  unter  anderen  Sick, 
Le  Fort  und  Depage.  Die  meisten  Operateure  eröffneten  das  Perikard,  andere 
ließen  es  intakt.  Wird  das  Perikard  eröffnet,  so  geht  man  mit  den  Fingern  ein, 
um  die  Massage  auszuführen,  bei  intaktem  Perikard  ist  die  Manipulation  kaum 
schwieriger,  da  sich  der  Herzbeutel  dem  Herzen  anschmiegt.  Die  Massage  wird 
so  ausgeführt,  daß  die  Herzkammern  regelmäßig  und  rhythmisch  zwischen  dem 
Daumen  und  den  übrigen  Fingern  komprimiert  werden  nach  Art  der  Systole  und 
Diastole.  Über  die  Zahl  der  Kompressionen  schwanken  die  Angaben,  etwa  60  in 
der  Minute  werden  anzustreben  sein.  In  den  bekannten  Fällen  ist  sehr  oft  die 
Pleura  eröffnet  worden.  Diese  Verletzung  sollte  nach  Möglichkeit  vermieden  werden, 
da  sie  infolge  des  Pneumothorax  die  Wiederbelebung  nur  erschweren  kann.  Selbst 
wenn  Druckdifferenz  zur  Verfügung  steht,  ist  die  Pleuraverletzung  eine  unerwünschte 
Komplikation.  Überhaupt  ist  das  thorakale  Vorgehen  sehr  eingreifend  und  steht 
namentlich  der  subdiaphragmatischen  Methode  entschieden  nach. 

2.  Die  transdiaphragmatische  Methode  wurde  im  Jahre  1901  von  Mau- 
claire als  Ersatz  des  schweren  und  gefährlichen  thorakalen  Eingriffes  empfohlen 
und  1902  von  Poirier  zum  ersten  Male  angewandt.  Es  wird  eine  Laparotomie 
oberhalb  des  Nabels  ausgeführt,  vor  dem  Magen  und  der  Leber  mit  der  Hand 
eingegangen  und  das  Zwerchfell  nach  Poirier  mit  dem  Daumen  durchbohrt,  nach 
Mauclaire  mit  dem  Messer  eingeschnitten.  Die  4—5  cm  lange  Inzision  legt 
Mauclaire  in  der  Mitte  des  Zwerchfells  an,  sie  beginnt  dicht  vor  der  höchsten 
Stelle  der  Kuppe  und  verläuft  etwas  von  rechts  nach  links;  der  Schnitt  ist  gegen 
die  Herzspitze  gerichtet,  erreicht  sie  aber  nicht;  ist  der  Einschnitt  ins  Zwerchfell 
ausgeführt,  so  wird  die  Inzision  mit  der  geraden  Schere  über  einem  Finger  voll- 
endet. Trotzdem  die  Operation  schnell  ausgeführt  werden  kann  und  der  Pneumo- 
thorax vermieden  wird,  hat  sie  sich  nicht  eingebürgert,  besonders  deswegen,  weil 

9 Die  etwas  abenteuerliche  Methode  von  Crile,  welche  auf  Änderung  der  Blutdruckver- 
hältnisse beruht  und  von  Creen  (Lancet,  22.  Dezember  1906)  als  vierte  Methode  den  obigen  drei 
Verfahren  angereiht  wird,  gehört  nicht  hierher,  da  es  sich  nicht  um  eine  operative  Maßnahme 
handelt.  Crile  injiziert  eine  Adrenalinlösung  1:25000—50000  intravenös  und  zieht  dem  Asphyk- 
tischen  einen  Gummianzug  an,  der  aufgeblasen  wird  und  so  mechanisch  den  Blutdruck  erhöht. 
Der  Anzug  wird,  nachdem  die  Atmung  hergestellt  ist,  langsam  entleert.  Festes  Bandagieren  des 
Bauches  und  der  Gliedmaßen  ersetzen  eventuell  den  Gummianzug.  Die  Methode  wurde  in  sieben 
Fällen  angewandt,  und  soll  einmal  einen  vollen,  zweimal  einen  partiellen  Erfolg  gebracht  haben. 
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im  Falle  des  Erfolges  eine  schwierige  Zwerchfellnaht  notwendig  werden  würde. 
Zudem  wurde  sie  durch  die  subdiaphragmatische  Methode  überholt  und  ist  des- 
wegen nur  sechsmal  zur  Ausführung  gelangt  (Poirier,  Mauel aire,  Groß  und 
Sencert,  Green). 

3.  Die  subdiaphragmatische  Methode.  Sie  wurde  von  Lane  im  Jahre  1902 
bekanntgegeben  und  ist  seitdem  nach  v.  Cackovic  16 mal  zur  Wiederbelebung 
benutzt  worden.  Das  Verfahren  ist  von  den  drei  genannten  jedenfalls  das  schonendste 
und  verdient  deshalb,  wenn  es  ausführbar  ist,  den  Vorzug,  zumal  wenn  ein  Nar- 
kosentod sich  bei  eröffneter  Bauchhöhle  ereignet.  Besteht  noch  keine  Laparotomie- 
wunde, so  wird  in  der  Regio  epigastrica  eine  Inzision  gemacht,  groß  genug,  um 
die  ganze  Hand  ins  Abdomen  einführen  zu  können.  Der  linke  Leberlappen  wird 
beiseite  geschoben,  die  Hand  gegen  die  Mitte  des  Zwerchfelles  vorgeführt,  mit  dem 
erschlafften  Diaphragma  zusammen  das  Herz  zwischen  Daumen  und  übrige  Finger 
gefaßt  und  rhythmisch  komprimiert.  Fast  stets  ist  das  Zwerchfell  in  der  Synkope 
schlaff,  und  das  Verfahren  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Nur  Groß-Sencert  und 
Green  fanden  es  nicht  erschlafft,  konnten  das  Herz  daher  nicht  finden  und 
mußten  zur  transdiaphragmatischen  Methode  übergehen.  In  geeigneten  Fällen 
kann  ein  bimanuelles  Vorgehen  in  Frage  kommen,  namentlich  bei  Kindern  mit 
nachgiebigem  Thorax:  die  im  Abdomen  befindliche  Hand,  welche  das  Herz  gegen 
die  Hinterfläche  der  vorderen  Brustwand  drückt,  wird  von  der  außen  auf  der 
Präkordialgegend  liegenden  Hand  unterstützt  (Vanverts,  Keen,  Green,  Keetly, 
Depage,  Subbotic). 

Die  Indikation  zur  direkten  Massage  bot  in  den  46  von  v.  Cackovic  zu- 
sammengestellten Fällen  38mal  Synkope  in  der  Narkose,  in  den  übrigen  Fällen 
Pulmonalembolie,  Selbstmord  durch  Erhängen,  Laryngeal-  oder  Trachealasphyxie 
und  Asphyxie  eines  Neugeborenen. 

Begonnen  wurde  die  direkte  Massage  unter  37  verwertbaren  Fällen  während 
der  ersten  5 Minuten  15mal,  nach  5 — 10  Minuten  viermal,  nach  15  Minuten  sieben- 
mal, nach  15— 30  Minuten  sechsmal,  nach  30— 45  Minuten  dreimal,  nach  1 Stunde 
einmal,  nach  2 Stunden  einmal. 

Resultate.  Die  direkte  Massage  hatte  einen  endgültigen  Erfolg  zehnmal1); 
einen  Mißerfolg  nach  Wiederkehr  der  Herzkontraktionen  auf  mehrere  Stunden  neun- 
mal; einen  Mißerfolg  nach  vorübergehender,  kurzdauernder  Rückkehr  der  Herz- 
schläge neunmal;  einen  vollständigen  Mißerfolg  20mal. 

An  den  zehn  endgültigen  Erfolgen  ist  beteiligt:  die  thorakale  Methode  mit  2, 
die  subdiaphragmatische  Methode  mit  8 Rettungen,  das  transdiaphragmatische  Ver- 


9 Zu  den  neun  von  v.  Cackovic  gesammelten  erfolgreichen  Fällen  Igelsrud,  Conkling, 
Lane,  Cohen,  Gray  I,  Sencert,  Smith-Daglish,  Groß-Sencert  11  und  Ramsay  kommt 
noch  der  neueste  von  Depage  mitgeteilte  Fall. 
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fahren  brachte  keine  Heilung.  Von  den  zehn  definitiven  Erfolgen  wurden  sechs  in 
Fällen  erzielt,  bei  denen  die  Massage  innerhalb  der  ersten  5 Minuten  begann,  zwei 
nach  5—10  Minuten  langem  und  ein  nach  einviertelstündigem  Herzstillstand. 

Diese  Erfolge  berechtigten  dazu,  die  direkte  Herzmassage,  und  zwar  in  der 
Form  der  subdiaphragmatischen  Methode,  in  die  Reihe  der  wirksamen^Wieder- 
belebungsmittel  aufzunehmen.  Die  große  Schwierigkeit  besteht  jedoch  darin,  den 
richtigen  Moment  für  die  Anwendung  des  heroischen  Verfahrens  ausfindig  zu  machen, 
denn  auf  der  einen  Seite  sollte  es  nur  zur  Anwendung  gelangen,  wenn  die  übrigen 
Wiederbelebungsmittel  versagen,  auf  der  anderen  Seite  aber  werden  endgültige 
Heilungen  fast  nur  bei  Beginn  der  direkten  Massage  in  den  ersten  5—10  Minuten 
nach  dem  Aussetzen  der  Herztätigkeit  beobachtet.  Vorwiegend  dürfte  somit  die 
„unbarmherzige  weiße  Synkope“  (v.  Cackovic)  der  Chloroformierten,  welche  mit 
den  gewöhnlichen  Wiederbelebungsverfahren  kaum  jemals  wirksam  bekämpft  wird, 
die  Indikation  für  die  direkte  Herzmassage  abgeben,  sie  ist  in  solchen  Fällen  stets 
durch  gleichzeitige  Anwendung  von  Mitteln,  welche  die  ebenfalls  sistierende  Atmung 
unterstützen  (künstliche  Atmung,  Zungentraktionen,  Einblasung  von  Luft  oder 
Sauerstoff  durch  Tracheotomie  oder  Intubation)  zu  unterstützen. 


Operative  Inangriffnahme  von  Herzklappenfehlern,  Herzaneurysmen, 
Herzgeschwüren. 

Diese  Operationen  sind  bisher  nicht  über  das  Stadium  des  Experimentes  hinausgelangt.  Die 
Mehrzahl  der  Eingriffe  setzt  vollkommene  Blutleere  des  Herzens  voraus,  ihre  Durchführung  wurde 
von  Haecker  und  L.  Rehn  in  wichtigen  Untersuchungen  geprüft,  die,  soweit  sie  für  die  Technik 
der  Herznaht  in  Frage  kommen,  bereits  erwähnt  worden  sind. 

Haecker  konnte  feststellen,  daß  es  durch  Abklemmung  der  V.  eava  superior  und  inferior, 
eventuell  auch  der  V.  magna  cordis  beim  Hunde  gelingt,  kurzdauernde  Operationen  am  Herzen 
unter  Blutleere  auszuführen.  Es  ist  auf  diese  Weise  möglich,  die  einzelnen  Herzabschnitte  aus- 
gedehnt zu  eröffnen,  einen  freien  Einblick  in  die  betreffenden  Herzhöhlen  zu  gewinnen  und  das 
Innere  genau  abzutasten.  Ein  Eindringen  von  Luft  in  die  eröffnete  Herzhöhle  mit  folgender  Luft- 
embolie der  Lungen-  oder  Gehirngefäße,  wie  es  von  Bode  in  seinen  Versuchen  mehrmals  fest- 
gestellt wurde,  konnte  Haecker  nie  beobachten.  Vielleicht  findet  diese  Tatsache  ihre  Erklärung 
in  der  Wirkung  der  von  Haecker  stets  angewandten  Druckdifferenz,  deren  Bedeutung  für 
Operationen  am  Herzen  bereits  gewürdigt  wurde.  Unter  Anwendung  von  Blutleere  gelang  es 
Haecker,  Stücke  aus  der  Wandung  der  einzelnen  Herzabschnitte  in  großer  Ausdehnung  zu 
resezieren.  Mehrere  Beobachtungen  machen  es  ihm  wahrscheinlich,  daß  sich  in  der  Herzwandung 
eine  Stelle  findet  (linke  Atrioventrikulargrenze?),  deren  Verletzung  sofortigen  Herzstillstand  ver- 
ursacht. 

Hinsichtlich  der  Übertragung  seiner  interessanten  Versuchsergebnisse  auf  den  Menschen 
äußert  sich  Haecker  folgendermaßen:  „Wenn  Lindner  sagt,  daß  die  Indikationen  für  eine 
chirurgische  Therapie  am  menschlichen  Herzen  ihre  Grenzen  ohne  weiteres  dort  finden,  wo  es 
sich  um  Eingriffe  handeln  würde,  in  welchen  die  Kontinuität  der  Herzwand,  wenn  auch  nur  für 
Sekunden  aufgehoben  werden  müßte,  so  sind  wir,  glaube  ich,  nach  den  Ergebnissen  der  neuen 
Versuche  doch  berechtigt,  einen  kleinen  Schritt  weiterzugehen.  Wohl  werden  wir  auch  vorerst 
noch  darauf  verzichten  müssen,  Geschwülste  aus  der  Herzwand  zu  entfernen,  nicht  so  sehr  wegen 
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der  Schwere  des  Eingriffes,  sondern  in  der  Hauptsache  aus  dem  Grunde,  weil  die  malignen  Neu- 
bildungen an  und  für  sich  selten  im  Herzen  primär  auftreten,  wohl  kaum  mit  der  nötigen  Sicher- 
heit zu  diagnostizieren  und  besonders  zu  lokalisieren  sind.  Dagegen  halte  ich  es  für  möglich, 
Fremdkörper  im  Herzen,  welche  Beschwerden  machen,  zu  extrahieren,  auch  wenn  die  Entfernung 
derselben  eine  Eröffnung  der  Herzhöhle  erfordern  sollte.  Daß  wir  dazu  kommen  werden,  Herz- 
klappenfehler, z.  B.  Stenosen  der  Mitralis,  mit  Erfolg  chirurgisch  in  Angriff  zu  nehmen,  ist  viel- 
leicht ein  zu  kühner  Gedanke.  Eher  möchte  ich  glauben,  daß  es  möglich  sein  wird,  die  jeder 
sonstigen  Therapie  trotzenden  Fälle  von  Aneurpsma  des  Herzens  wie  der  Aorta  der  chirurgischen 
Behandlung  auf  diese  Weise  zugänglich  zu  machen.“ 

Was  die  chirurgische  Behandlung  von  Herzklappenfehlern  anlangt,  so  hat  Cushing  experi- 
mentell bewiesen,  daß  es  möglich  ist,  von  der  Herzspitze  aus  ein  Messer  in  den  Ventrikel  und 
durch  die  Klappen  hindurch  in  den  Vorhof  zu  führen.  Von  29  operierten  Hunden  blieben  11  am 
Leben.  Cushing  gibt  dem  Gedanken  Raum,  ob  es  nicht  in  schweren  Fällen  von  Mitralstenose 
gelingen  könnte,  auf  diesem  Wege  eine  Erweiterung  der  verengten  Mitralis  zu  erzielen. 

Auch  Carrel  hat  über  Operationen  an  den  Herzklappen  und  Herzostien  experimentell  ge- 
arbeitet, hält  aber  die  notwendige  Abklemmung  des  Herzstieles  für  einen  so  gefährlichen  Eingriff, 
daß  daran  die  Ausführung  derartiger  Operationen  scheitern  dürfte. 


6.  Die  Operationen  an  den  großen  Blutgefäßen  des  Thorax. 

Typische  Unterbindungen. 

Die  Ligatur  der  A.  mammaria  interna. 

Kocher  gibt  folgende  Vorschrift:  Die  Arterie  wird  mittels  eines  Querschnittes 
in  den  Interkostalräumen,  in  deren  Bereich  das  Sternum  am  schmälsten  ist,  also 
mit  Vorliebe  im  zweiten,  freigelegt.  Die  Inzision  wird  von  der  Mitte  des  Brust- 
beins quer  zwischen  den  Rippenknorpeln  nach  außen  geführt.  Spaltung  von  Haut, 
Faszie  und  M.  pectoralis  major.  Es  erscheinen  die  schräg  medianwärts  absteigen- 
den Fasern  der  Faszie  des  M.  intercostalis  externus  (Ligamentum  coruscans);  unter 
dieser  oft  durchbrochenen,  sehr  dünnen  Faszie  treten  die  schräg  lateralwärts  ab- 
steigenden Muskelfasern  des  M.  intercostalis  internus  zutage  mit  ausgeprägter 
Faszie  an  ihrer  Unterfläche.  Sobald  diese  gespalten  sind,  sieht  man  die  Arterie, 
etwa  V2 — 1 cm  vom  Sternalrande  entfernt,  auf  der  Pleura  hinabziehen.  Medianwärts 
liegt  die  Vene.  In  den  unteren  Interkostalräumen  liegt  die  Arterie  etwas  weiter, 
bis  U/s  oder  2 cm  vom  Sternalrande  entfernt  und  ist  von  der  Pleura  noch  durch 
den  M.  trans versus  thoracis  geschieden,  auf  welchem  sie  liegt.  Sie  kommt  in 
diesen  Interkostalräumen  hauptsächlich  bei  der  Perikardiotomie  in  Betracht. 

Alle  übrigen  Angaben  weichen  von  der  Kocherschen  nur  unwesentlich  ab, 
so  daß  auf  ihre  Wiedergabe  verzichtet  werden  kann. 
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Die  Ligatur  der  A.  intercostalis  suprema. 

Die  Arterie  entspringt  aus  dem  Truncus  costacervicalis  der  A.  subclavia,  der 
über  dem  aus  der  Wirbelsäule  austretenden  letzten  Zervikalnerven  zum  Halse  der 
obersten  Rippe  läuft  und  sich  über  dieser  in  zwei  Äste  von  fast  gleichem  Kaliber 
teilt,  die  A.  intercostalis  suprema  und  die  zum  Halse  aufsteigende  A.  cervicalis 
profunda.  Die  A.  intercostalis  suprema,  die  Fortsetzung  des  Stammes,  zerfällt 
wieder  in  zwei  Äste,  die  im  ersten  und  zweiten  Interkostalraume  vorwärts  umbiegen 
und  sich  ganz  wie  die  Aa.  intercostales  aus  der  Aorta  thoracica  verhalten. 

Die  Arterie  liegt  sehr  tief,  ihre  Unterbindung  kommt  höchstens  bei  einer  zu- 
fälligen Verletzung  gelegentlich  der  Exzision  des  untersten  sympathischen  Hals- 
ganglions in  Frage  (s.  diese). 

Die  Ligatur  der  Aa.  intercostales  (aorticae). 

Von  den  Ästen  der  Brustaorta,  welche  sich  vom  IV. — XII.  Brustwirbel  erstreckt, 
kommen  für  die  direkte  Unterbindung  nur  die  III.— XI.  Interkostalarterie  in  Frage. 
Diese  aber  können  schon  nahe  ihrem  Ursprünge,  wo  sie  an  den  unteren  Rand 
des  Capitulum  costae  herantreten,  gelegentlich  die  Ligatur  benötigen,  so  bei 
einer  unvorschriftsmäßigen  Rippenresektion,  wenn  die  vorn  durchtrennte  Rippe 
hinten  abgebrochen  oder  herausgedreht  wurde  (s.  S.  66).  Auch  bei  der  Kosto- 
Transversektomie  zur  Freilegung  der  Wirbelkörper  verdient  dieser  Teil  der  Arterie 
Beachtung. 

Der  für  die  Unterbindung  vorwiegend  in  Betracht  kommende  Hauptast  ist 
der  obere  Zweig  der  Interkostalarterie,  welcher  am  unteren  Rande  der  Rippen  ver- 
läuft und  zunächst  nur  von  der  Pleura,  dann  vom  M.  transversus  thoracis  posterior 
bedeckt  ist. 

Die  Unterbindung  ist  nicht  ganz  einfach,  weil  die  Arterie  versteckt  unter 
dem  überhängenden  vorderen  unteren  Rippenrande  liegt.  Die  alten  Autoren 
hielten  die  Ligatur  überhaupt  für  unmöglich  und  haben  kühne  und  komplizierte 
Methoden  angegeben,  um  das  durchtrennte  Gefäß  zu  komprimieren;  doch  hat 
schon  Bell  die  Arterie  unterbunden  und  Chelius  bei  großer  Wunde  die  Ligatur 
empfohlen. 

Kann  das  Gefäß  nach  Erweiterung  der  Wunde  nicht  am  Orte  der  Verletzung 
unterbunden  werden,  so  reseziere  man  die  Rippe,  worauf  die  Ligatur  stets  ohne 
Schwierigkeit  gelingt.  Für  die  typische  Operation  ohne  Rippenresektion  gibt 
Kocher  folgende  Vorschrift:  Man  spaltet  den  medianwärts  herablaufenden  M.  inter- 
costalis externus  dicht  am  Knochenansatz  und  zieht  ihn  nach  abwärts.  Dadurch 
wird  der  Nerv  und  mit  ihm  die  Arterie  aus  der  Rinne  am  unteren  Rippenrande 
disloziert,  so  daß  beide  unter  Anwendung  großer  Vorsicht  mit  dem  stumpfen 
Unterbindungshaken  umgangen  werden  können.  Der  Nerv  wird  isoliert  und  die 
Arterie  unterbunden. 
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Die  Operationen  an  den  großen  Blutgefäßstämmen  des  Herzens. 
Operationen  an  der  Aorta. 

Unterbindung  der  Aorta. 

Die  Unterbindung  der  Aorta  im  Bereich  des  Brustkorbes  ist  nicht  statthaft,  da  selbst  die  Ligatur 
der  Aorta  abdominalis  in  den  bisher  bekannten  Fällen  ausnahmslos  den  Tod  herbeigeführt  hat. 

Naht  der  Aorta. 

Sollte  ein  Patient  mit  verletzter  Aorta  lebend  auf  den  Operationstisch  gelangen  oder  sich 
diese  Verletzung  bei  einer  intrathorakalen  Operation  ereignen,  so  ist  die  Naht  des  verletzten  Ge- 
fäßes auszuführen. 

Über  die  Naht  des  Brustteiles  der  Aorta  ist  in  neuerer  Zeit  viel  experimentell  gearbeitet 
worden.  Guleke  hebt  hervor,  daß  die  Aorta  ascendens  und  der  Arcus  aortae  bis  jenseits  des 
Abganges  der  großen  Gefäße  zum  Kopf  und  Gehirn,  bezüglich  der  Nahttechnik  eine  Sonderstellung 
einnehmen  gegenüber  den  anderen  Teilen  der  Aorta  und  allen  übrigen  Gefäßen.  Zunächst  zeichnet 
sich  dieser  Abschnitt  des  Gefäßrohres,  was  alle  Autoren  übereinstimmend  hervorheben,  durch  große 
Brüchigkeit  der  Gefäßwand  aus,  ferner  bereitet  die  Herstellung  einer  vollkommenen  Blutleere,  wie 
sie  zur  Anlegung  einer  exakten  Naht  höchst  wünschenswert  ist,  an  dieser  Stelle  große  Schwierig- 
keiten. Während  man  jenseits  des  Abganges  der  das  Hirn  versorgenden  Gefäße,  ebenso  wie  an 
allen  übrigen  Teilen  des  arteriellen  Gefäßsystems,  ruhig  eine  temporäre  völlige  Unterbrechung  der 
Zirkulation  herbeiführen  kann  — Carrel  dehnte  die  vollkommene  Blutleere  an  der  Aorta  descendens 
ohne  wesentlichen  Schaden  für  den  Hund  bis  zu  17  Minuten  aus  — , ist  dies  an  der  Aorta  ascendens 
nur  für  ganz  kurze  Zeiträume  möglich.  Einerseits  entstehen  irreparable  Störungen  in  Gehirn  und 
Medulla  oblongata,  andererseits  erlahmt  das  Herz  an  den  enormen  Widerständen  schon  nach  wenigen 
Minuten. 

Bei  seitlichen  Nähten  lassen  sich  diese  Schädigungen  nach  Guleke  umgehen,  wenn  man  eine 
Klemme  anwendet,  wie  sie  Trendelenburg  für  die  Naht  der  A.  pulmonalis  bei  seiner  Embolie- 
operation angegeben  hat.  Guleke  hat  solche  Klemmen  für  das  Tierexperiment  konstruiert,  ihre 
Herstellung  für  den  Menschen  dürfte  wegen  der  Brüchigkeit  des  Gefäßrohres  und  des  außer- 
ordentlichen elastischen  Widerstandes  großen  Schwierigkeiten  begegnen.  Wo  eine  Klemme  nicht 
anwendbar  ist,  kann  man  sich  nach  Guleke  so  helfen,  daß  man  die  Öffnung  in  der  Gefäßwand 
durch  den  Finger  des  Assistenten  zuhalten  und  nur  während  des  Durchführens  der  Nadel  den  Finger 
abnehmen  läßt.  Sorgt  man  dafür,  daß  die  Öffnung  nur  für  kurze  Zeit  freigegeben  wird,  und  daß 
dann  wieder  eine  Pause  eintritt,  lang  genug,  um  das  Herz  sich  von  der  Blutdruckschwankung 
erholen  zu  lassen,  so  kann  man  auch  ausgedehnte  Wunden  der  Aortenwand  erfolgreich  schließen. 
An  der  Aorta  descendens,  jenseits  des  Abganges  der  zum  Gehirn  führenden  Gefäße,  läßt  sich  die 
künstliche  Blutleere  leichter  durchführen,  gegen  eine  Kompression  diesseits  und  jenseits  der  Wunde, 
am  besten  durch  Kompression  zwischen  je  zwei  Fingern,  ist  hier  nichts  einzuwenden,  vorausgesetzt, 
daß  die  Naht  schnell  ausgeführt  wird. 

Was  die  Technik  der  Naht  anlangt,  so  rät  Guleke,  sie  fortlaufend  auszuführen  mit  ge- 
wöhnlichen geraden  Nadeln  (also  nicht  mit  den  feinen  Gefäßnadeln)  und  mit  kräftiger  Seide 
(Turnerseide  Nr.  1),  da  diese  weniger  leicht  durchschneidet.  Haltefäden  sind  dringend  zu  wider- 
raten, da  sie  regelmäßig  ausreißen  und  große  Querrisse  verursachen.  Blutungen  aus  den  Stich- 
kanälen werden  am  besten  durch  Kompression  gestillt,  genügt  diese  nicht,  so  hat  man  sehr  vor- 
sichtig zu  übernähen.  Man  muß  sich  dabei  hüten,  die  Fäden  sehr  weit  ein-  und  auszustechen,  da 
sie  dadurch  leicht  zu  isoliert  und  zu  weit  vorgeschoben  in  das  Lumen  der  Aorta  vorragen  und 
hier  dann  Veranlassung  zur  Thrombenbildung  geben.  — Für  die  besonders  brüchige  Wand  der 
Aorta  ascendens  empfiehlt  Carrel  die  von  Jaboulay  für  Gefäßanastomosen  angegebene  Naht. 
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Anderweitige  Operationen  am  Brustteile  der  Aorta. 

Auch  hier  ist  die  Chirurgie  noch  nicht  über  das  Stadium  des  Experimentes  hinausgelangt, 
um  welches  sich  Haecker  und  Carrel  Verdienste  erworben  haben;  besonders  Carrel  hat  sich 
mit  dem  Problem  viel  beschäftigt.  Da  für  plastische  Operationen  eine  Abklemmung,  welche 
die  ganze  Wand  betreffen  müßte,  nicht  in  Frage  kommt,  so  muß  für  eine  kollaterale  Zirkulation 
Sorge  getragen  werden.  Diese  Ablenkung  ist  auf  zwei  Wegen  zu  erreichen,  entweder  durch  eine 
zentrale  oder  durch  eine  laterale  Blutablenkung. 

Die  zentrale  Blutablenkung  besteht  in  der  Kanalisation  des  Abschnittes  der  Aorta,  der 
reseziert  werden  soll.  Das  Gefäß  wird  mittels  eines  Längsschnittes  eröffnet,  durch  welchen  eine 
paraffinierte  Glasröhre  eingeführt  und  temporär  darin  befestigt  wird.  Diese  Operation  involviert 
nur  eine  sehr  kurze  Unterbrechung  der  Zirkulation.  Nunmehr  kann  man  die  Wand  des  Aorten- 
segmentes abtragen  und  wieder  ersetzen,  während  die  Zirkulation  durch  die  Röhre  unterhalten 
wird.  Nach  Vollendung  der  Operation  wird  die  Glasröhre  durch  einen  kleinen  Einschnitt  in  der 
Gefäßwand  entfernt. 

Die  laterale  Blutablenkung  kann  entweder  durch  eine  Verbindung  der  linken  Herzkammer 
mit  der  absteigenden  Aorta  oder  durch  Anastomosierung  zweier  Abschnitte  der  Aorta  erreicht 
werden.  Carrel  hat  nur  die  erstere  Methode  angewandt.  Die  Verbindung  zwischen  linkem 
Ventrikel  und  Aorta  descendens  kann  hergestellt  werden  mittels  paraffinierten  Gummischlauches 
oder  mittels  eines  Stückes  einer  großen  Jugularvene,  welche  im  Eisschranke  aufgehoben  wurde. 
Das  eine  Ende  des  Venenstückes  oder  der  Gummiröhre  wird  mit  dem  linken  Ventrikel  an  der 
Herzspitze  verbunden,  während  das  andere  Ende  in  die  absteigende  Aorta  eingepflanzt  wird. 
Nach  Abklemmung  der  aufsteigenden  Aorta  fließt  das  Blut  von  der  linken  Kammer  direkt  in  die 
absteigende  Aorta,  deren  oberer  Teil  temporär  als  Aorta  ascendens  fungiert.  Durch  dieses  Ver- 
fahren wird  die  Gehirnanämie  verhindert.  Die  Operation  ist  sehr  gefährlich,  doch  gelang  es 
zweimal,  eine  Umkehr  des  Blutstromes  in  der  Aorta  descendens  zu  bewirken,  nachdem  die  Aorta 
ascendens  dicht  oberhalb  des  Herzens  abgeklemmt  worden  war. 

Auch  die  Einpflanzung  von  Venenwandstücken  in  die  Aorta  hat  Carrel  bei  Tieren 
ausgeführt.  Einem  Hunde  wurde  ein  kleines  Stück  der  absteigenden  Aorta  exzidiert  und  durch 
ein  im  Eisschrank  konserviertes  Stück  einer  Jugularvene  ersetzt.  Während  dieser  Operation, 
welche  24  Minuten  dauerte,  strömte  das  Blut  durch  eine  paraffinierte  Röhre  in  der  Aorta  des- 
cendens. Das  Tier  ging  nach  12  Tagen  zugrunde  infolge  fehlerhafter  Konservierung  der  Vene. 
Dagegen  lebte  zur  Zeit  der  Mitteilung,  3 l/2  Monate  nach  der  Operation,  ein  Hund  gesund  und 
munter  mit  völlig  erhaltener  Zirkulation,  dem  ein  3 cm  langes  Stück  einer  Jugularvene  in  die 
absteigende  Aorta  implantiert  worden  war. 


Operationen  an  der  Arteria  pulmonalis. 

Die  Trendelenburgsche  Lungenembolie-Operation. 

Über  diese  kühne  Operation  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen;  daß  sie 
trotz  der  bisherigen  Mißerfolge  ihre  Berechtigung  hat,  beweisen  die  an  derTren- 
delenburgschen  und  Riedelschen  Klinik  ausgeführten  Operationen.  An  letzterer 
gelang  es  Krüger,  bei  einer  Lungenembolie,  welche  im  Anschluß  an  eine  Bruch- 
operation eintrat,  große  Emboli  aus  der  Pulmonalis  zu  entfernen  und  die  Patientin 
zunächst  am  Leben  zu  erhalten.  Wenn  die  Kranke  auch  am  sechsten  Tage  den 
Folgen  einer  Wundinfektion  erlag,  so  ist  doch  der  Beweis  erbracht,  daß  die  Lösung 
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des  Problems  möglich  ist,  denn  die  gestellte  mechanische  Aufgabe  war  in  der  Tat 
durch  die  Operation  erfüllt  worden.  Es  ist  zu  hoffen,  daß  in  anderen  Fällen  keine 
ungünstigen  Nebenumstände  das  Resultat  der  Operation  illusorisch  machen.  Sollte 
es  ermöglicht  werden,  hier  mit  einer  gewissen  Sicherheit  endgültige  Erfolge  zu 
erzielen,  so  wäre  das  unheimlichste  Schreckgespenst  aus  der  operativen  Heilkunde 
verbannt. 

Die  Indikation  zur  Ausführung  der  Trendelenburgschen  Lungenembolie- 
Operation  ist  nach  Trendelenburg,  Läwen  und  Sievers  dann  gegeben,  wenn 
ein  vollkommener  oder  nahezu  vollkommener  Verschluß  der  Lungenarterie  erfolgt 
ist.  Besonders  geeignet  sind  naturgemäß  die  Fälle,  bei  denen  der  vollkommenen 
Verlegung  des  Lungenkreislaufs  eine  bemerkbare  partielle  Einengung  voraufgeht 
und  daher  Zeit  genug  zur  Vorbereitung  und  Ausführung  der  Operation  gegeben 
ist.  Der  Erfolg  des  Eingriffes  ist  dann  im  wesentlichen  davon  abhängig,  wie  lange 
Zeit  zwischen  dem  völligen  Verschluß  und  der  Extraktion  der  Emboli  verstrichen 
ist,  da  die  Schwere  der  Herzschädigung  nur  hierdurch  bestimmt  wird.  Daß  der 
Allgemeinzustand  des  Befallenen  zu  berücksichtigen  ist,  bedarf  keiner  besonderen 
Betonung;  bei  Patienten  mit  schweren  septischen  Erkrankungen,  bei  hochgradiger 
Arteriosklerose  oder  vorgeschrittener  Kachexie  wird  man  sich  kaum  zu  dem  Ein- 
griffe entschließen. 

Ein  großes  Hindernis  für  die  Operation  ist  die  Unsicherheit  der  Diagnose. 
Wir  haben  an  meiner  Klinik  die  Fälle  nach  dieser  Richtung  genau  verfolgt  und 
manchmal  autoptisch  Lungenembolien  angetroffen,  wo  sie  nicht  diagnostiziert 
werden  konnten,  in  anderen  Fällen  die  Diagnose  auf  dem  Sektionstisch  nicht  be- 
stätigt gefunden.  Das  einzige  Mal,  wo  wir  im  festen  Vertrauen  auf  die  Zuverlässigkeit 
der  Diagnose  die  Operation  ausgeführt  haben,  bestand  keine  Embolie.  Zu  ähn- 
lichen Resultaten  sind  Busch  an  der  Körteschen  Abteilung  und  Ritzmann  auf 
Grund  des  Ti etz eschen  Materials  gelangt.  Hervorzuheben  ist  auch,  daß  es  nicht 
allzu  selten  gelingt,  durch  Anwendung  innerer  Mittel  den  tödlichen  Ausgang  zu 
vermeiden.  Indes  sind  alle  diese  Einwendungen  nicht  geeignet,  der  Trendelen- 
burgschen Operation  ihre  Berechtigung  abzusprechen,  sie  lassen  nur  ihre  dia- 
gnostischen und  prognostischen  Schwierigkeiten  klar  hervortreten. 

ln  der  Trendelenburgschen  Klinik  wurden  nach  den  Mitteilungen  von  Läwen 
und  Sievers  Kranke  mit  den  Symptomen  einer  Lungenembolie  sofort  in  den  Ope- 
rationssaal gebracht  und  hier  beobachtet.  Das  Instrumentarium  soll  stets  gebrauchs- 
fertig sein,  an  meiner  Klinik  wird  es,  ebenso  wie  das  Tracheotomie-Instrumentarium, 
dauernd  in  Metallkästen  sterilisiert  bereitgehalten.  Während  der  Beobachtung  werden 
alle  internen  Mittel  angewandt.  Erholen  sich  die  Patienten,  so  werden  sie  an  der 
Trendelenburgschen  Klinik  nach  mehrstündiger  Beobachtung  auf  die  Abteilung 
zurückgebracht.  Wenn  die  Erscheinungen  aber  an  Schwere  zunehmen,  oder,  wie 
so  häufig,  sich  plötzlich  verschlimmern,  so  wird  zur  Operation  geschritten.  Die 
Verschlimmerung  ist,  wie  Läwen  und  Sievers  ausführen,  zu  erkennen  an  einer 
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Zunahme  der  mit  leichter  Zyanose  verbundenen  Blässe  des  Gesichtes  und  raschem 
Nachlaß  der  Pulsspannung  bis  zum  völligen  Verschwinden.  Bald  setzt  dann  auch 
die  bis  dahin  tiefe  und  angestrengte  Atmung  aus,  das  Bewußtsein  erlischt,  die 
Kornealreflexe  verschwinden,  die  Pupillen  werden  weit  und  starr,  der  Kranke 
unterscheidet  sich  nicht  mehr  von  einem  Toten.  Der  operative  Eingriff  soll,  wenn 
irgend  möglich,  beginnen,  ehe  diese  letzten  Symptome  eingetreten  sind. 

Die  Operation  wird  nach  Trendelenburgs  Vorschriften  folgendermaßen 
ausgeführt.  Ein  Querschnitt  (Fig.  58)  beginnt  in  der  Höhe  der  11.  Rippe  am 
Sternalrande  und  läuft  auf  dieser  Rippe  etwa  10  cm  nach  außen.  Senkrecht  dazu 
zieht  ein  zweiter  Schnitt  am  Sternalrande  entlang,  vom  Manubrium  sterni  in  der 
Höhe  der  I.  Rippe  bis  zur  Insertion  des  Knorpels  der  III.  Rippe  und  noch  etwas 
weiter  am  Sternum  hinunter.  Die  beiden  so  umschriebenen  dreieckigen  Hautlappen 

werden  mit  den  darunter  liegenden  Partien  des 
M.  pectoralis  major  nach  oben  und  unten  zurück- 
geschlagen, die  freigelegte  II.  Rippe  wird  am 
lateralen  Endpunkte  des  queren  Schnittes  mit  der 
Rippenschere  rasch  durchtrennt,  das  Rippenstück 
nach  vorn  herausluxiert  und  entfernt.  Sodann 
wird  die  dabei  gewöhnlich  schon  eröffnete  Pleura 
durch  einen  Schnitt  parallel  dem  Sternalrande 
und  1 cm  entfernt  von  ihm,  mit  möglichster 
Schonung  der  Mammaria  interna,  nach  oben  bis 
zur  I.  und  nach  unten  bis  zur  III.  Rippe  gespalten. 
Letztere  wird  im  Bereich  ihres  knorpeligen  Teiles 
senkrecht  durchschnitten.  Haken  ziehen  die 
Fig.  58.  Schnittführung  für  die  Weichteile  beiseite,  und  man  sieht  nun  medial- 

T rendelenburgsche  Operation.  wärts  das  Perikardium,  durch  die  prall  gefüllten 

großen  Arterien  vorgewölbt. 

Auf  dem  parietalen  Perikardialblatt  erkennt  man  sofort  den  N.  phrenicus.  Man 
faßt  nun  vorsichtig  mit  einer  Hakenpinzette  etwas  nach  vorn  vom  Phrenikus  das 
Perikardialblatt  in  der  Höhe  der  III.  Rippe  — nicht  höher,  weil  man  sonst  in  die 
Gegend  der  Umschlagsfalte  kommt  — und  spaltet  es  nach  oben  und  hinten,  bis 
die  ganze  Pulmonalis  freiliegt,  wenn  erforderlich  auch  noch  etwas  nach  unten,  nach 
dem  Herzen  zu.  Alles  dies  läßt  sich  in  fünf  Minuten  bequem  bewerkstelligen. 

Nun  handelt  es  sich  darum,  die  zurücksinkende  Pulmonalis  und  Aorta  nach  der 
Wunde  hin  vorzuziehen  und  die  Kompression  der  Gefäße  zu  ermöglichen.  Zu  dem 
Zweck  führt  man  eine  lange,  starke,  gekrümmte,  am  Ende  geknöpfte  Sonde  (Fig.  59a) 
innerhalb  des  Perikardiums  durch  den  Sinus  pericardii  mit  schraubender  Bewegung 
von  links  nach  rechts  hinter  den  Gefäßen  durch,  so  daß  der  Knopf  der  Sonde  am 
linken  Sternalrande  wieder  erscheint.  An  dem  Knopfe  befestigt  man  mit  Hilfe  einer 
kleinen  Schraubenvorrichtung  einen  dünnen  Gummischlauch  (Fig.  59b),  zieht  die 
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Sonde  zurück,  schneidet  den  Schlauch  ab  und  hat  diesen  somit  hinter  Aorta  und 
Pulmonalis  gebracht.  Durch  Zug  an  den  Schlauchenden  nach  vorn  und  unten 
kann  man  nun  die  Gefäße  hervorziehen  und  partiell  oder  vollständig  komprimieren, 
durch  Nachlassen  des  Zuges  die  Kompression  augenblicklich  wieder  aufheben. 

Ehe  vollständig  komprimiert  wird,  faßt  man  vorsichtig  den  perikardialen  Über- 
zug der  Pulmonalis  an  ihrer  vorderen  äußeren  Seite  mit  zwei  anatomischen 
Pinzetten  und  reißt  ihn  so  weit  auseinander,  daß  die  Wand  des  Gefäßes  klar  zu- 
tage liegt,  dann  läßt  man  stärker  komprimieren,  sticht  an  der  freigelegten  Stelle 
schnell  in  die  Pulmonalis  hinein  und  dilatiert  in  der  Längsrichtung  nach  der  Teilungs- 
stelle des  Gefäßes  zu,  in  der  Länge 


von  etwa  3/4  cm.  Dann  ergreift  man  die 
Polypenzange,  welche  vorn  etwas  ab- 
gestutzt ist,  damit  sie  die  Arterienwand 
an  der  Teilungsstelle  der  Arterie  nicht 
fassen  kann,  und  geht  in  den  Stamm 
und  die  Äste  der  Arterie  ein,  um  die 
Emboli  zu  fassen  und  zu  extrahieren. 

Man  kann  die  gefaßten  Emboli  mit  der 
Zange  leicht  fühlen.  Ist  der  Zweck 
erreicht,  so  setzt  man  die  in  Fig.  59  c 
abgebildete  Sperrpinzette  in  die  Gefäß- 
wunde ein,  zieht  damit  die  Wand  des 
Gefäßes  in  einer  Längsfalte  vor  und 
klemmt  die  Arterie  mit  der  seitlich  an- 
gelegten Klemmzange  (Fig.  59  d)  zu,  das 
Loch  in  der  Arterie  möglichst  ergiebig 
umgreifend.  Statt  die  Sperrpinzette  an- 
zuwenden, kann  man  die  Wundränder 
auch  mit  einer  gewöhnlichen  chirurgi- 
schen oder  anatomischen  Pinzette  fassen. 

Die  Inzision,  die  Extraktion  der  Em- 
bolie und  das  Zuklemmen  der  Arterie  darf 

nicht  länger  als  3/4  Minute  dauern.  Nach  Trendelenburg  ist  dies  „für  ein  paar 
so  einfache  Handbewegungen  eine  viel  längere  Zeit,  als  man  denkt,  man  braucht 
weniger“.  .30  Sekunden  werden  meist  ausreichen,  eventuell  steht  auch  nichts  im 
Wege,  die  eröffnete  Arterie  nach  dieser  Zeit  provisorisch  abzuklemmen,  den  Blut- 
strom durchzulassen,  nach  einigen  Minuten  wieder  zu  komprimieren  und  die  Mani- 
pulationen zu  wiederholen.  Allerdings  müssen  die  Eingriffe  an  der  Arterie,  besonders 
das  Anlegen  der  Sperrpinzette  und  der  Klemmzange,  trotz  der  Eile,  mit  Ruhe  und 
Vorsicht  ausgeführt  werden,  da  die  Wand  der  Pulmonalis  in  bezug  auf  Brüchig- 
keit und  Zerreißlichkeit  mehr  einer  Venenwand  ähnlich  ist. 


Fig.  59.  Instrumentarium  zur  Trendelenburgschen 
Operation,  a)  Sonde,  b)  Schlauch,  c)  Sperr- 
pinzette, d)  Klemmzange. 
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Über  der  Klemmzange  läßt  sich  dann  die  Naht  der  Arterienwunde  bewerk- 
stelligen. Eine  Reihe  von  dichtstehenden  Knopfnähten  mit  feiner  Seide,  welche  die 
Intima  mitfassen,  scheint  die  bequemste  Art  des  Verschlusses  zu  sein.  Die  An- 
legung der  Naht  ist  der  schwierigste  Teil  der  Operation,  da  das  Herz  inzwischen 
wieder  stürmisch  zu  pulsieren  angefangen  hat  und  die  Pulmonalis  nur  durch  wieder- 
holtes Anziehen  des  Gummischlauches  immer  für  einige  Sekunden  ruhiggestellt 
und  herausgeholt  werden  kann.  An  der  Klemmzange  darf  nicht  gezogen  werden, 
damit  sie  nicht  abrutscht. 

Es  folgen  einige  Situationsnähte  am  Perikard  und  der  Schluß  der  äußeren 
Wunde. 

Da  das  Herz,  auch  wenn  es  nach  Entfernung  der  Emboli  seine  Tätigkeit 
wieder  aufnimmt,  doch  aufs  schwerste  geschädigt  ist  und  leicht  von  neuem  ver- 
sagt, so  ist  es  von  größter  Bedeutung  für  den  endgültigen  Erfolg  einer  Tren- 
delenburgschen  Operation,  Mittel  zur  Hand  zu  haben,  welche  das  Herz  wieder  zu 
einer  regelmäßigen  Tätigkeit  bringen.  Läwen  und  Sievers  haben  in  mühsamen 
experimentellen  Studien  derartige  Mittel  ausfindig  zu  machen  gesucht.  Sie  kommen 
zu  dem  Resultat,  daß  am  wirksamsten  die  künstliche  Respiration  mit  Sauer- 
stoff ist,  unterstützt  vielleicht  durch  eine  sofort  nach  Lösung  der  Gefäßumschnürung 
vorgenommene  Adrenalininjektion  in  die  linke  Herzkammer.  Als  ein  bei  der 
Embolieoperation  bequem  anwendbares  Adjuvans  kommt  schließlich  noch  direkte 
Herzmassage  in  Frage,  obwohl  man  ihren  Wert  nach  den  Untersuchungen  der 
genannten  Autoren  nicht  zu  hoch  einschätzen  darf. 

Auf  Grund  dieser  experimentellen  Studien  hat  Trendelenburg  den  von  der 
Firma  Petzold  (Leipzig- Kleinzschocher)  angegebenen  Apparat  zur  künstlichen 
Atmung  in  vergrößerter  Form  und  mit  Einrichtung  für  Sauerstoffatmung  herstellen 
lassen.  Der  Apparat,  den  wir  bereits  auf  S.  41  besprachen,  stand  in  Trendelenburgs 
Operationssaal  fortwährend  gebrauchsfertig  zur  Verfügung  und  ist  leicht  von  einer 
Person  zu  bedienen.  Der  Gebrauch  des  Apparates  ist  nach  Läwen  und  Sievers 
folgendermaßen  gedacht:  Während  der  Beobachtung  des  Emboliekranken  wird, 
eventuell  in  Lokalanästhesie,  die  Trachea  freigelegt.  Tritt  die  erwartete  Ver- 
schlimmerung ein,  so  wird  die  Embolieoperation  begonnen  und,  solange  die  Atmung 
im  Gange  bleibt,  fortgesetzt.  Wenn  die  Atmung  aber  aufhört,  wird  sofort  die 
Trachea  inzidiert,  eine  Tamponkanüle  in  die  Trachea  geschoben,  künstliche  Sauer- 
stoffatmung eingeleitet  und  die  Embolieoperation  fortgesetzt.  Die  künstliche 

Respiration  mit  Sauerstoff  darf  erst  unterlassen  werden,  wenn  der  terminale  Atmungs- 
typ dem  normalen  gewichen  ist. 

Erfahrungen  am  Menschen  stehen  noch  aus.  Es  will  mir  scheinen,  daß  während 
der  Beobachtung  eines  Emboliekranken,  der  doch  noch  spontan  oder  bei  Anwendung 
innerer  Mittel  genesen  kann,  die  prophylaktische  Freilegung  der  Trachea  nicht 
angebracht  ist,  da  der  Patient  größter  Ruhe  bedarf.  Die  Tracheotomie  ist  auch 
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ohne  vorherige  Freilegung  der  Trachea  in  kürzester  Zeit  auszuführen,  sie  ist  viel- 
leicht ganz  zu  umgehen  durch  Anwendung  des  Kuhnschen  Tubus,  welcher  ohne 
Störung  der  Embolieoperation  von  einem  Assistenten  eingeführt  werden  kann. 
Auch  der  von  Roth  empfohlene  Pulmotor  der  Draeger -Werke,  von  dessen  Brauch- 
barkeit ich  mich  ebenfalls  überzeugt  habe,  kommt  in  Frage. 

Das  Druckdifferenzverfahren  kommt,  wie  Läwen  und  Sievers  aus- 
drücklich betonen,  bei  der  Embolieoperation  nicht  in  Frage,  weil  es  sich  stets  um 
Bekämpfung  des  völligen  Atmungsstillstandes  handelt.  Die  von  Sauerbruch  der 
künstlichen  Atmung  vorgeworfenen  Übelstände  sind  nach  den  genannten  Autoren 
zum  Teil  durch  geeignete  Konstruktionen  des  Instrumentariums  zu  umgehen,  zum 
Teil,  wie  der  Wärmeverlust,  von  so  untergeordneter  Bedeutung,  daß  sie  keinen 
Ausschlag  geben  können,  wo  die  künstliche  Atmung  als  einzige  Respirations- 
möglichkeit in  Betracht  kommt.  Auch  die  Frage  der  Narkose  spielt  nach  Läwen 
und  Sievers  keine  Rolle,  da  zu  dem  Zeitpunkt,  wo  die  künstliche  Respiration 
angewandt  werden  soll,  der  Kranke  infolge  des  Herzstillstandes  bewußtlos  ist. 
Endlich  läßt  sich  durch  Erhöhung  des  Inspirationsvolums  im  Moment  des  Thorax- 
verschlusses der  Pneumothorax  leicht  beseitigen. 

Die  Unterbindung  von  Ästen  der  Arteria  pulmonalis  zur  künstlichen 
Erzeugung  von  Lungenschrumpfung  (O.  Bruns-Sauerbruch). 

Der  Vorschlag,  einzelne  Äste  der  Lungenarterie  zu  therapeutischen  Zwecken  zu  unterbinden, 
ist  die  Folge  experimenteller  Untersuchungen,  die  O.  Bruns  und  Sauerbruch  gemeinsam 
ausgeführt  haben.  Sie  konnten  nachweisen,  daß  sogar  die  Unterbindung  eines  Hauptastes  der 
Lungenarterie  keine  schädlichen  Folgen  auslöst;  die  Unterbrechung  der  Strombahn  führt  nicht 
zu  den  Erscheinungen  des  Infarkts,  nie  wurden  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  pneumonische 
Erscheinungen,  Auswurf  bei  den  Versuchstieren  beobachtet.  Stets  entwickelt  sich  im  Anschluß 
an  die  Unterbindung  einzelner  Lungenarterienäste  ein  eigentümlicher  Indurationsprozeß,  der  nach 
einer  gewissen  Zeit  in  Schrumpfung  übergeht.  Diese  ist  so  stark,  daß  bei  jungen  Tieren  mit 
nachgiebigen  Rippen  ganze  Teile  der  Thoraxwand  kahnförmig  eingezogen  werden.  Es  wird  also 
in  vollendetem  Maße  das  erreicht,  was  man  durch  die  Kollapstherapie  anstrebt:  eine  bindegewebige 
Schrumpfung  der  Lunge. 

Sauerbruch  hat  dann  das  Prinzip  der  Methode  auch  in  die  chirurgische  Therapie  eingeführt, 
und  zwar  bei  Fällen,  in  denen  von  der  künstlichen  Schrumpfung  Heilung  zu  erhoffen  war  (Bron- 
chiektasen, Tuberkulose).  So  hat  er  zweimal  bei  Bronchiektasen  die  Operation  ausgeführt  und  die 
im  Tierexperiment  gefundenen  Erfahrungen  vollauf  bestätigt  gefunden.  Der  Eingriff  hat  auch  beim 
Menschen  weder  Infarkt  noch  Pneumonie  zur  Folge.  Außerdem  wurde  in  beiden  Fällen  zweifellos 
eine  hochgradige  Schrumpfung  erzielt.  Namentlich  in  dem  einen  Falle  war  sie  so  stark,  daß  sich 
innerhalb  kurzer  Zeit  bei  dem  erwachsenen  Patienten  eine  Skoliose  ausbildete.  Der  Krankheits- 
prozeß selbst  wurde  durch  den  Eingriff  günstig  beeinflußt;  eine  Heilung  ist  freilich  nicht  erzielt 
worden,  war  auch  von  vornherein  bei  der  großen  Ausdehnung  der  Bronchiektasen  und  ihrem 
langen  Bestände  nicht  zu  erwarten. 

Um  die  Wirkung  der  Lungenschrumpfung  nach  Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis  voll  in 
Erscheinung  treten  zu  lassen,  und  um  sie  für  therapeutische  Zwecke  ganz  auszunutzen,  ist  es 
nötig,  nach  der  Unterbindung  der  Arterie  den  entsprechenden  Brustwandabschnitt  zu  mobilisieren. 
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Dazu  bedarf  es  keiner  ausgedehnten  Thorakoplastik  im  Sinne  Friedrichs,  sondern  es  genügt,  die 
Brustwand  durch  Wegnahme  einiger  Rippen  nachgiebig  zu  machen,  so  daß  sie  dem  Zuge  der 
schrumpfenden  Lungen  folgen  kann.  Diese  Rippenresektion  wird  am  besten  in  einem  zweiten 
Akte  ausgeführt. 

Sauerbruch  bezeichnet  die  Operation  als  einfach  und  ungefährlich.  Schuhmachers 
anatomische  Untersuchungen  ergaben,  daß  die  Äste  für  den  linken  Unterlappen  und  den  rechten 
Oberlappen  für  die  Ligatur  besonders  günstig  liegen. 

Die  Unterbindung  des  linken  Unterlappenastes  gestaltet  sich  nach  Sauerbruch  folgender- 
maßen. Der  Patient  wird  in  rechter  Seitenlage  auf  dem  Operationstische  derart  befestigt,  daß  der 
untere  Abschnitt  der  linken  Thoraxhälfte  über  einem  Kissen  stark  herausgehebelt  wird.  Der  linke 
Arm  wird  mit  der  Skapula  nach  hinten  und  oben  gezogen.  Durch  einen  Schnitt  im  V.  Interkostal- 
raum eröffnet  man  in  typischer  Weise  unter  Druckdifferenz  die  Brusthöhle.  Da  in  sehr  vielen 
Fällen  Verwachsungen  zwischen  Lungenoberfläche  und  Brustfell  bestehen,  so  muß  die  Durch- 
trennung der  Pleura  besonders  vorsichtig  geschehen,  damit  die  Lunge  nicht  verletzt  wird.  Sind 
keine  Verwachsungen  vorhanden,  so  ist  die  Orientierung  sehr  leicht.  Man  drängt  Unter-  und  Ober- 
lappen in  der  Incisura  interlobaris  vorsichtig  auseinander  und  legt  den  Stiel  des  linken  Unterlappens 
frei.  Hier  laufen  drei  Gebilde  neben-  und  miteinander  zur  Lunge:  die  Lungenarterie,  der  Bronchus 
und  die  Lungenvene.  Ihre  Unterscheidung  ist  leicht,  wenn  man  ihre  anatomischen  Beziehungen 
zueinander  kennt.  Der  Bronchus  liegt  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Gefäßen,  derart,  daß  vom 
Operateur  aus  gesehen  die  Lungenvene  unten,  die  Lungenarterie  oben  liegt.  Man  sieht  also  bei 
dem  operativen  Freilegen  des  Lungenstieles  zunächst  die  Lungenarterie.  Der  Bronchus  ist  ohne 
weiteres  an  seiner  Konsistenz  zu  erkennen,  das  Gefäß,  das  über  ihm  nach  dem  Operateur  zu  liegt, 
ist  die  Lungenarterie.  In  anderer  Weise  sich  zu  orientieren,  ist  nicht  ratsam.  Besonders  warnt 
Sauerbruch  vor  dem  Versuche,  die  Gefäße  an  der  Pulsation  erkennen  zu  wollen,  weil  mitgeteilte 
Pulsation  leicht  für  wirkliche  gehalten  werden  kann.  Wenn  man  in  der  eben  beschriebenen  Weise 
vorgeht,  so  ist  die  Auffindung  der  Arterie  leicht.  Etwas  schwieriger  ist  ihre  Isolierung,  wenn  der 
Lungenstiel  sehr  kurz  ist  und  der  Oberlappen  von  ihm  zurückgeschoben  werden  muß.  Das  Frei- 
präparieren des  Lungenstieles  geschieht  am  besten  stumpf  mit  Tupfern,  es  läßt  sich  dabei  eine  Ver- 
letzung des  Lungengewebes  leicht  vermeiden.  Zu  berücksichtigen  ist  immer,  daß  in  vielen  Fällen  der 
zum  linken  Unterlappen  führende  Ast  sich  hoch  teilt,  und  daß  man  dann  entweder  die  Unterbindung 
des  Hauptastes  vornehmen  oder  aber  die  einzelnen  Äste  isoliert  unterbinden  muß.  Die  Ligatur 
führt  man  nun  am  besten  so  aus,  daß  man  mit  einer  Unterbindungsnadel  vom  Bronchus  her  die 
Arteria  pulmonalis  umgeht.  Um  weder  den  Bronchus  noch  das  Gefäß  hierbei  zu  verletzen,  empfiehlt 
es  sich,  mit  einem  stumpfen  Schieihäkchen  das  Gefäß  von  dem  Bronchus  loszulösen  und  durch  die 
Lücke  die  Nadel  durchzuführen.  Bei  der  Knüpfung  des  Fadens  kann  man  eine  vorübergehende 
Verlangsamung  der  Herztätigkeit  beobachten,  wenn  ein  mit  dem  Bronchus  verlaufender  Ast  des 
Vagus  mitgefaßt  wurde,  ernstere  Bedeutung  hat  diese  Störung  nicht.  Die  Lunge  wird  nun  wieder 
gebläht  und  der  Interkostalschnitt  durch  perkostale  Naht  geschlossen,  über  die  eine  exakte  Muskel- 
und  Hautnaht  gelegt  wird.  Die  Operation  läßt  sich  in  dieser  Weise  rasch  ausführen.  Schwieriger 
gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  Verwachsungen  vorhanden  sind,  einmal  dadurch,  daß  der 
Unterlappen  verzogen  sein  kann  und  die  Zugänglichkeit  zum  Lungenstiel  erschwert  wird,  ferner 
dadurch,  daß  das  Lösen  der  Verwachsungen  selbst  nicht  einfach  ist. 

Die  Patienten  haben  in  den  ersten  ein  bis  zwei  Tagen  von  ihrer  Operationswunde  starke 
Schmerzen  und  atmen  infolgedessen  oberflächlicher  und  frequenter.  Man  gibt  ihnen  große  Dosen 
Morphium.  Am  dritten  Tage  werden  die  Schmerzen  geringer,  und  Sauerbruch  läßt  dann 
bereits  aufstehen. 
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Operationen  an  der  Vena  pulmonalis. 

Naht  der  V.  pulmonalis. 

v.  Eiseisberg  hatte  Gelegenheit,  eine  Naht  der  verletzten  V.  pulmonalis  aus- 
zuführen. 

Ein  43jähriger  Mann,  schwerer  Morphinist,  hatte  sich  mit  einer  Schere  mehrere  Stiche  in  der 
Herzgegend  beigebracht,  war  darauf  kollabiert  und  wurde  nach  einer  Stunde  pulslos  in  die  Klinik 
eingeliefert.  Ohne  wesentliche  Hoffnung,  ihn  retten  zu  können,  wurde  noch  der  Versuch  gemacht, 
in  der  Unterdruckkammer  das  Herz  freizulegen.  Es  fand  sich  eine  dunkles  Blut  entleerende 
Stichwunde  an  der  Wurzel  der  Vena  pulmonalis.  Die  Wunde  wurde  durch  mehrere  Seidennähte 
verschlossen,  worauf  sich  mit  einem  Schlage  der  Puls  in  der  A.  radialis  wiederherstellte  und  der 
Patient,  der  bis  dahin  ohne  jedes  Narkotikum  operiert  worden  war,  narkotisiert  werden  mußte. 
Die  Hautwunde  wurde  vollkommen  geschlossen.  Leider  ging  der  infolge  seines  Morphinismus 
sehr  widerstandslose  Patient  am  54.  Tage  an  den  Folgen  eines  Pleuraempyems  zugrunde. 

v.  Eiseisberg  betont  die  Vorteile  des  Druckdifferenzverfahrens  in  dem  er- 
wähnten Falle,  dem  ersten,  in  welchem  die  Naht  nach  Verletzung  eines  der 
großen  Gefäßstämme  des  Herzens  gelungen  ist.  Er  benutzte  einen  Bogen- 
schnitt über  der  IV.  Rippe  mit  der  Konvexität  nach  unten,  der  später  zu  einem 
Stimmgabelschnitt  erweitert  wurde  und  vorzügliche  Übersicht  bot.  Eine  Resektion 
der  III.  Rippe  in  der  Ausdehnung  von  7 cm  und  temporäres  Herunterklappen  der 
IV.  Rippe  machte  in  großer  Ausdehnung  die  Pleura  und  den  Herzbeutel  zugänglich. 
Es  dauerte  vom  Beginne  der  Operation  nicht  fünf  Minuten  bis  zur  Freilegung  der 
Gefäßwunde.  Die  blutende  Stelle  war  leicht  zu  finden,  und  schon  nach  der  dritten 
Knopfnaht  — im  ganzen  wurden  sechs  angelegt  — stand  die  Blutung  vollkommen1). 

Künstliche  Stenosierung  der  Lungenvenen. 

Um  eine  besonders  wirksame  Stauung  in  der  Lunge  zu  erzielen,  hat  Tiegel  die  künstliche 
Stenosierung  der  Lungenvenen  experimentell  bewährt  gefunden,  und  gibt  auf  Grund  von  Leichen- 
versuchen folgende  Vorschriften  für  den  Menschen.  Rückenlage  mit  eleviertem  Arm.  Haut- 
schnitt im  Verlaufe  des  zweiten  Interkostalraums  von  der  vorderen  Axillarlinie  bis  zur  Mittellinie, 
hier  noch  etwa  6 cm  weit  nach  unten  umbiegend.  Die  Fasern  des  Pectoralis  major  werden 
stumpf  auseinandergedrängt;  der  sternale  Ansatz  der  unterhalb  des  Hautschnittes  gelegenen 
Muskelpartie  wird  im  Bereich  des  Medianschnittes  abgetrennt.  Der  zweite  Zwischenrippenraum 
wird  etwa  bis  zur  mittleren  Achsellinie  freigelegt,  der  ihn  überquerende  Bauch  des  Pectoralis 
minor  quer  durchschnitten.  Eröffnung  der  Pleurahöhle  unter  Druckdifferenz.  Die  dritte  Rippe 
wird  nun  so  weit  hinten  als  möglich  zwischen  zwei  fest  umschnürenden,  zur  Blutstillung  angelegten 
Ligaturen  durchschnitten,  median  erfolgt  die  Durchtrennung  in  gleicher  Weise  dicht  am  Sternum. 
Die  dritte  Rippe  kann  jetzt  in  Zusammenhang  mit  der  Zwischenrippenmuskulatur  des  dritten  Inter- 
kostalraums wie  ein  Türflügel  nach  unten  geschlagen  werden.  Nach  Ligatur  und  Unterbindung 
der  Vasa  mammaria  werden  die  Rippen  kräftig  auseinandergebogen  und  der  Rippensperrer  ein- 
gesetzt. Die  so  gewonnene  Öffnung  in  der  Brustwand  liegt  gerade  über  der  Hiluspartie  der 


M Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Eine  Schußverletzung  der  Vena  pulmonalis  des  linken 
Unterlappens  hat  kürzlich  Heile  durch  eine  zentral  und  peripher  von  der  Verletzungsstelle  an- 
gelegte Unterbindung  geheilt. 
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Lunge  und  gewährt  einen  guten  Zugang  zu  dieser.  Man  geht  nun  mit  der  flachen  Hand  zwischen 
Lunge  und  Mediastinum  ein,  etwaige  Verwachsungen  stumpf  lösend,  und  drängt  die  Lunge  in  die 
seitlichen  Partien  der  Pleurahöhle.  Die  vorderen  Partien  des  Lungenhilus  werden  dadurch  etwas 
angespannt  und  gut  sichtbar. 

Von  den  topographischen  Verhältnissen  gibt  Tiegel  folgende  Beschreibung.  Auf  der  rechten 
Seite  treten  aus  dem  Oberlappen  mehrere  Venen  aus,  die  von  oben  lateral  nach  unten  medial  verlaufen 
und  sich  vor  ihrem  Eintritt  ins  Mediastinum  zu  einem  etwa  daumenstarken  Gefäßstamme  vereinigen. 
Die  obersten  dieser  Venenäste  überkreuzen  die  untersten  Zweige  des  Oberlappenastes  der  Lungen- 
arterie, die  unteren  Venenäste  den  zum  Mittellappen  führenden  Arterien-  und  Bronchusstamm.  Im 
weiteren  Verlaufe  überquert  die  Oberlappenvene  schließlich  den  dem  Unterlappen  zugehörigen 
Bronchus  samt  der  ihn  begleitenden  Arterie.  Den  Mittellappen  verläßt  ein  Venenstamm,  der  annähernd 
wagerecht  verläuft,  Bronchus  und  Arterie  des  Unterlappens  in  einem  spitzen  Winkel  überkreuzt  und 
dicht  unter  und  etwas  hinter  dem  Stamm  der  Oberlappenvene  mündet.  Die  Unterlappenvene  liegt  etwa 
1 cm  weiter  unten  und  hinten,  also  in  größerer  Tiefe  des  Operationsgebietes,  ist  daher  schwieriger 
zu  erreichen.  Sie  setzt  sich  ebenfalls  aus  mehreren  die  Lunge  einzeln  verlassenden  Ästen  zusammen, 
von  denen  die  oberen  hinter  dem  Unterlappenbronchus  hervortreten.  Auf  der  linken  Seite  zeigt 
die  Vene  des  Oberlappens  fast  den  gleichen  Verlauf  wie  die  rechte.  Sie  ist  hier  unmittelbar  vor 
den  Bronchien  gelegen:  in  ihrem  peripheren  Teil  vor  dem  Bronchus  des  Oberlappens,  in  ihrem 
zentralen  vor  dem  Stammbronchus  und  der  Abgangsstelle  des  Unterlappenbronchus.  Die  oberen 
Zweige  überkreuzen  die  zum  Oberlappen  hinziehenden  Arterienäste.  Die  Vene  ist  infolge  ihrer 
Lage  zum  Bronchus  leicht  zu  finden.  Erheblich  schwieriger  ist  der  Zugang  zu  der  Vene  des 
linken  Unterlappens,  die  weiter  hinten  und  daher  in  größerer  Tiefe  des  Operationsgebietes  gelegen 
ist.  Auch  macht  sich  hier  die  Überlagerung  durch  das  stärker  in  die  Pleurahöhle  vorspringende 
linke  Herz  sehr  störend  bemerkbar.  Wie  die  anderen  Venen  entsteht  sie  durch  die  Vereinigung 
mehrerer  die  Lunge  getrennt  verlassender  Gefäßstämme,  von  denen  die  oberen  hinter  dem  Unter- 
lappenbronchus hervortreten.  Ihr  Stamm  ist  nur  bei  Zug  an  dem  Unterlappen  nach  der  Seite  und 
gleichzeitiger  Verdrängung  des  Herzens  medianwärts  zugänglich;  seine  Isolierung  und  Ligatur 
bietet  von  allen  Venenstämmen  der  Lunge  die  größten  technischen  Schwierigkeiten. 

Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  ist  die  Isolierung  der  beiden  Oberlappenvenen,  die  für 
die  Praxis  am  meisten  in  Frage  kommen  würden,  relativ  leicht,  die  der  beiden  Unterlappenvenen 
dagegen  schwieriger,  vor  allem  die  der  linksseitigen.  Für  die  Isolierung  empfiehlt  Tiegel  ein 
stumpfes,  schmales,  etwas  stärker  gebogenes  Elevatorium.  Als  Ligaturmaterial  ist  dickere  Seide 
anzuraten.  Der  Ligaturfaden  wird  nicht  vollständig  zugezogen,  sondern  nur  so  weit,  bis  eine  stärkere 
Einschnürung  der  Vene  zu  erkennen  ist. 

Da  beim  Menschen  die  großen  Venenstämme  dicht  am  Mediastinum  meist  schwieriger  zu 
isolieren  sind  als  die  einzelnen  Äste  dicht  bei  ihrem  Austritte  aus  der  Lunge,  so  wird  man  vielleicht 
besser  die  Ligaturen  einzeln  an  diese  anlegen.  Vielleicht  erreicht  man  auch  den  gleichen  Zweck, 
den  die  Stenosierung  des  gesamten  Venenlumens  anstrebt,  dadurch,  daß  man  mehrere  Äste  voll- 
ständig unterbindet  und  einige  ohne  Ligatur  läßt. 


Operationen  am  thorakalen  Abschnitte  der  Hohlvenen. 

Die  Kompression  der  Hohlvenen  zur  Herstellung  künstlicher  Blutleere  am 
Herzen  wurde  auf  S.  117  besprochen. 

Die  Freilegung  der  V.  cava  superior.  Eine  Freilegung  der  V.  cava 
superior,  welche  in  ihrem  oberen  Teile  von  der  rechten  Pleura  bedeckt  ist,  im  unteren 
Abschnitte  innerhalb  des  Herzbeutels  liegt,  kommt  bei  Verletzungen  in  Frage, 
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welche  die  zwei  ersten  Interkostalräume  rechts  vom  Sternum  betroffen  haben. 
Anzustreben  ist  die  Naht  der  verletzten  Vene,  nur  im  äußersten  Notfälle,  wenn 
Naht  und  Tamponade  nicht  zum  Ziele  führen,  ist  die  Unterbindung  gestattet,  da 
sich  ein  Kollateralkreislauf  ausbilden  kann.  Eine  Resektion  des  II.  Rippenknorpels 
würde  zwar  auf  die  Vene  führen,  doch  genügt  der  Zugang  nicht,  um  eine  Übersicht 
über  alle  von  der  Verletzung  eventuell  betroffenen  Gebilde  zu  gewinnen.  Deshalb 
ist  dringend  die  osteoplastische  Resektion  des  Manubrium  sterni  zu  empfehlen,  am 
besten  nach  dem  auf  S.  86  beschriebenen  und  abgebildeten  Kocherschen  Ver- 
fahren, welches  vorzüglichen  Zugang  gewährt. 

Die  Resektion  der  V.  cava  superior  hat  Haecker  am  Hunde  ausgeführt,  auf  Grund 
der  Beobachtung,  daß  die  Abklemmung  der  oberen  Hohlvene  vom  Hunde  längere  Zeit  ohne 
Schaden  ertragen  wird.  Er  resezierte  aus  der  V.  cava  sup.  dicht  vor  ihrer  Einmündung  in  den 
rechten  Vorhof  nach  doppelter  Abklemmung  ein  kleines  Stück  und  stellte  zwischen  dem  peripheren 
Stumpf  und  dem  rechten  Herzohr  eine  Kommunikation  her,  welche  sich  als  gut  durchgängig  erwies. 
Die  Operation  wurde  nur  kurze  Zeit  überlebt. 
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7.  Die  Operationen  an  der  Pleura. 

Anatomische  Vorbemerkungen  zur  Chirurgie  der  Pleura  und  der  Lunge. 

Die  Pleura  besteht  aus  einer  dünnen,  zahlreiche  elastische  Fasern  enthaltenden  Bindegewebs- 
membran  und  einer  Lage  einfachen,  sehr  dünnen  Plattenepithels. 

Die  beiden  Pleurahöhlen  stellen  seröse  Säcke  dar,  welche  durch  Eingeweideteile  von  dem 
.medialen  Umfange  der  Säcke  her  eingestülpt  werden.  Dementsprechend  unterscheidet  man  eine 
die  Lunge  überziehende,  mit  ihr  fest  verwachsene  Pleura  visceralis  und  eine  die  Innenfläche 
der  Brustwand  auskleidende  und  deren  innerste  Schicht,  die  Fascia  endothoracica  bedeckende 
Pleura  parietalis.  Die  Pleura  parietalis  ist  mit  der  Unterlage  lockerer  verbunden.  Je  nach 
den  Regionen  der  Wand,  welche  sie  bedeckt,  unterscheiden  wir  eine  Pleura  sternocostalis, 
diaphragmatica,  mediastinalis  und  pericardiaca. 


140 


H.  Küttner. 


Die  Ausbuchtungen  oder  Spalten,  an  deren  Grunde  die  verschiedenen  Abschnitte  der  Pleura 
ineinander  übergehen,  heißen  Sinus  pleurae.  Sie  verhalten  sich  verschieden,  da  sie  zum  Teil 
auch  bei  der  Exspiration  von  den  die  Pleurahöhlen  wie  Ausgüsse  füllenden  Lungenflügeln  ein- 
genommen sind,  zum  Teil  nur  bei  der  Inspiration  erweitert  werden  und  der  sich  dehnenden  Lunge 
den  Eintritt  gestatten.  Zur  ersteren  Kategorie  gehört  der  Sinus  pleurae  costomediastinalis 
post,  und  der  Sinus  mediastinodiaphragmaticus,  zur  zweiten  der  Sinus  costomediasti- 
nalis ant.  und  der  Sinus  phrenicocostalis.  Diese  letzteren,  welche  auch  bei  der  Inspiration 
von  den  sich  nur  um  2—3  cm  verschiebenden  Lungenrändern  nicht  vollkommen  ausgenutzt  werden, 
sind  durch  ihre  Beziehungen  zur  vorderen  und  seitlichen  Brustwand  von  großer  klinischer  Bedeutung, 
während  der  Sinus  costomediastinalis  post,  und  der  Sinus  mediastinodiaphragmaticus  der  Unter- 
suchung nicht  zugänglich  sind. 

Die  vorderem  Umschlagsfalten  der  Pleura  (Fig.  60)  verlaufen  rechts  und  links  verschieden. 
Zunächst  ziehen  sie  (rot)  beiderseits  vom  oberen  Rande  der  ersten  Rippenknorpel  hinter  dem 


Fig.  60.  Lungen-  und  Pleuragrenzen,  von  vorn  gesehen 
(nach  Corning). 


Manubrium  sterni  schräg  von  oben  nach  unten  bis  zu  einer  Stelle  zwischen  Manubrium  und  Korpus, 
welche  etwas  links  von  der  Medianlinie  gelegen  ist.  Es  bleibt  also  an  der  Hinterfläche  des  Brust- 
beins ein  dreieckiges  Feld  vom  Pleuraüberzuge  frei,  welches  direkt  an  das  lockere  Bindegewebe 
des  Mediastinums  angrenzt.  Von  der  Verbindung  des  Manubriums  mit  dem  Corpus  sterni  laufen 
die  Pleuralinien  an  der  hinteren  Fläche  des  Brustbeins  parallel  und  oft  so  dicht  nebeneinander, 
daß  sie  sich  berühren,  nach  abwärts  bis  etwa  zur  Höhe  des  IV.  Rippenknorpelansatzes.  Hier 
divergieren  sie.  Die  rechte  geht  ziemlich  steil  in  gerader  Linie  weiter  bis  zum  Ansätze  des 
VII.  Rippenknorpels,  die  linke  verläuft  mehr  schräg  in  leicht  geschwungenem  Bogen  lateralwärts 
hinter  dem  Knorpel  der  IV.— VI.  Rippe  hinab.  Auch  hier  bleibt  also  ein  dreieckiges  Feld  der 
vorderen  Brustwand,  welches  den  ventralen  Enden  des  IV.  und  V.  Interkostalraums  mit  dem 
angrenzenden  Teile  der  unteren  Sternalhälfte  entspricht,  von  Pleura  frei  und  gestattet  dem  Perikard 
die  direkte  Anlagerung  an  die  vordere  Brustwand.  Auf  diese  Verhältnisse  und  die  erheblichen 
Variationen  im  Verlaufe  der  vorderen  Pleuragrenzen  (Fig.  36)  wurde  bereits  auf  S.  89  hingewiesen. 
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Die  untere  Pleuragrenze  (Fig.  61,  62,  63)  geht  beiderseits,  der  tiefsten  Ausbuchtung  des 
Sinus  phrenicocostalis  entsprechend,  in  nach  abwärts  konvexem  Bogen  lateral-  und  dorsalwärts. 
Sie  liegt  in  der  Mammillarlinie  etwa  am  unteren  Rande  der  VII.  Rippe,  trifft  die  Axillarlinie  am 
unteren  Rande  der  IX.  Rippe  und  erreicht  ihre  tiefste  Stelle  auf  der  X.  Rippe  oder  im  X.  Inter- 
kostalraum. Von  der  Axillarlinie  ab  läuft  sie  nahezu  horizontal  nach  hinten,  bis  sie  die  Wirbel- 
säule am  Ansätze  der  XII.  Rippe  erreicht. 

Von  den  einzelnen  Abschnitten  der  Pleura  parietalis  ist  der  sternokostale,  der  beim  Er- 
wachsenen mit  der  Faszie  fest  verbunden  ist,  nach  dem  Gesagten  in  seiner  Ausdehnung  leicht 
zu  übersehen.  Die  Pleura  diaphragmatica  überzieht  beiderseits  den  Teil  der  oberen  Zwereh- 
fellfläche,  welche  vom  Pericardium  diaphragmaticum  freigelassen  wird,  ist  also  rechterseits  größer 
als  links. 

Am  kompliziertesten  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  an  der  Pleura  mediastinalis. 
Sie  können  hier  nach  Garre  praktische  Bedeutung  erlangen,  da  bei  operativen  Eingriffen  im 


Apex  pulmonis 


Fig.  61.  Lungen-  und  Pleuragrenzen, 
von  rechts  gesehen  (nach  Corning). 


Apex  pulmonis 


Fig.  62.  Lungen-  und  Pleuragrenzen, 
von  links  gesehen  (nach  Corning). 


Brustraume  infolge  von  Verwachsungen  des  viszeralen  und  parietalen  Pleurablattes  die  angrenzenden 
Organe  des  Cavum  mediastinorum  und  die  anderseitige  Pleura  verletzt  werden  können.  Um 
derartige  schwere,  unmittelbar  lebensgefährliche  Nebenverletzungen  zu  vermeiden,  muß  man  sich 
bei  Lösung  der  Adhäsionen  möglichst  an  die  Lungenseite  der  adhärenten  Pleura  halten.  Die 
Pleura  mediastinalis  erstreckt  sich  von  dem  Umschläge  der  Pleura  sternoco'stalis  an  der  vorderen 
Brustwand  dorsalwärts  bis  zur  Wirbelsäule  oder  bis  zu  einer  Linie,  welche  den  Articulationes 
costovertebrales  entspricht.  In  Höhe  des  Hilus  wird  sie  durch  die  zur  Lunge  gehenden  Gebilde 
eingestülpt,  überzieht  diese  und  die  Lunge  als  Pleura  visceralis  und  bildet  dabei  eine  vom  Hilus 
zum  Diaphragma  nach  abwärts  ziehende  Falte,  das  Lig.  pulmonale. 

Da  die  Pleura  mediastinalis  den  Mittelraum  beiderseits  begrenzt,  so  tritt  sie  zu  den  mediastinalen 
Gebilden  in  Beziehung.  Rechterseits  bedeckt  sie  den  rechten  Umfang  der  V.  cava  sup.,  den  N. 
phrenicus  d.,  die  rechte  Zirkumferenz  der  A.  anonyma  und  der  Trachea  dicht  oberhalb  der 
Bifurkation,  schließlich  die  V.  azygos  und  den  Grenzstrang  des  Sympathikus.  Linkerseits  überzieht 
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sie  den  linken  Umfang  der  Aorta  thoracalis,  den  linken  Grenzstrang  des  Sympathikus,  die  V. 
hemiazygos  und  die  linke  Zirkumferenz  der  linken  A.  subclavia.  Streckenweise  kann  die  Pleura 
mediastinalis  dextra  und  sinistra  auch  an  den  Ösophagus  heranreichen  unterhalb  seiner  Kreuzung 
mit  dem  Arcus  aortae  (vgl.  Corning). 

Schließlich  sind  noch  die  Pleurakuppeln,  Cupulae  pleurae,  zu  erwähnen.  Sie  entstehen 
an  der  Spitze  des  Brustkorbes  dadurch,  daß  sich  die  Pleura  über  die  innere  Fläche  der  ersten 
Rippe  und  die  untersten  Wurzeln  des  Plexus  brachialis  auf  die  innere  Fläche  des  M.  scalenus 
ant.  fortsetzt,  dann  gegenüber  dem  ersten  Rippenköpfchengelenk  umbiegt  und  hinter  der  A.  und  V. 
subclavia  abwärts  verläuft. 

Die  Lungen  haben  kegelförmige  Gestalt,  die  Basis  des  Konus  ruht  auf  der  Wölbung  des 
Zwerchfells,  die  Spitze  füllt  die  Pleurakuppel  aus.  Da  hier  die  Pleura  durch  Faserzüge  der 


Fig.  63.  Lungen-  und  Pleuragrenzen,  von  hinten  gesehen 
(nach  Corning). 

Fascia  praevertebralis  fixiert  und  weniger  nachgiebig  ist  als  andere  Pleuraabschnitte,  so  ändert 
sich  die  Lage  der  Lungenspitze  nur  wenig  bei  In-  und  Exspiration;  man  spricht  von  einer  mangel- 
haften Lüftung  der  Lungenspitzen. 

Die  rechte  Lunge  ist  größer  als  die  linke,  da  das  Herz  mit  dem  größeren  Teile  seiner  Masse 
in  der  linken  Körperhälfte  liegt.  Wir  unterscheiden  an  Jeder  Lunge  eine  untere  Fläche, 
Facies  diaphragmatica,  eine  äußere  gewölbte  Fläche,  Facies  costalis,  und  eine  mediale, 
der  Herzwölbung  entsprechend  ausgehöhlte  Fläche,  die  Facies  mediastinalis.  An  der  Facies 
mediastinalis  befindet  sich  der  Hilus,  die  Eintrittsstelle  der  großen  Blutgefäßstämme  und  der 
Bronchien,  welche  die  Radix  pulmonalis  bilden.  Die  Höhe  der  Lungenwurzel  entspricht  vorn  dem 
III.  Interkostalraume  und  IV.  Rippenknorpel,  hinten  dem  V.— VI.  Brustwirbel.  Im  Hilusfelde  liegen 
die  Arterienäste  vorn  oben,  die  Vene  vorn  unten,  die  Bronchien  hinter  den  Gefäßen. 

Die  vorderen  und  unteren  Lungenränder  sind  scharf.  Der  vordere  ist  im  ganzen  konvex, 
an  der  linken  Lunge  in  der  Nähe  der  Basis  mit  einem  tiefen  Querschnitt,  der  Incisura  cardiaca, 
versehen,  welche  die  Vorderwand  des  Herzbeutels  sichtbar  werden  läßt. 
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Jede  Lunge  wird  durch  Einschnitte,  Incisurae  interlobares,  in  Lappen,  Lobi,  eingeteilt. 
Diese  sind  vollkommen  selbständig,  enthalten  je  einen  eigenen  Bronehialast  und  werden  nur  durch 
Bindegewebe  und  die  über  das  Bindegewebe  hinwegziehende  Pleura  in  der  Tiefe  zusammen- 
gehalten. Die  linke  Lunge  besteht  aus  zwei,  die  rechte  aus  drei  Lappen. 

Die  Beziehungen  der  Lungenränder  und  der  einzelnen  Lungenlappen  zur  Brustwand 
ergeben  sich  aus  den  Fig.  60—63.  Der  vordere  Lungenrand  folgt  rechts  ziemlich  genau  der 
vorderen  Pleuragrenze,  links  springt  er  an  der  Incisura  cardiaca  zurück,  welche  dem  sternalen 
Ende  des  IV.  und  V.  Interkostalraumes  entspricht  und  etwa  bis  zur  Linea  parasternalis  reicht.  In 
Höhe  des  VI.  Rippenknorpels  geht  beiderseits  der  vordere  in  den  unteren  Lungenrand  über, 
der  in  sanftem  Bogen  lateral-  und  dorsalwärts  bis  zur  Artikülationsstelle  der  XI.  Rippe  mit  dem 
XI.  Brustwirbel  verläuft.  Die  Projektion  der  einzelnen  Lungenlappen  auf  die  Brustwand  ist  aus 
den  Fig.  60—63  ersichtlich  und  bedarf  keiner  weiteren  Beschreibung,  auch  die  Differenz  zwischen 
unterer  Lungen-  und  Pleuragrenze,  welche  den  Sinus  pleurae  phrenicocostalis  ergibt,  geht  aus 
den  Abbildungen  klar  hervor. 


Die  Punktion  der  Pleura. 

Die  Probepunktion. 

Die  Probepunktion  der  Pleura  ist  ein  Hilfsmittel  von  großem  diagnostischem 
und  therapeutischem  Werte  und  sollte  stets  angewandt  werden,  wenn  das  Ergebnis 
einer  Punktion  das  Handeln  des  Arztes  irgendwie  beeinflussen  könnte. 

Gefahren  sind  mit  der  Probepunktion  nicht  verbunden,  vorausgesetzt,  daß  die 
Asepsis  gewahrt  wird.  Dies  gelingt  heute  weit  leichter  als  früher,  seit  wir  in  der 
Jodtinkturpinselung  ein  zuverlässiges  Mittel  zur  Desinfektion  der  Punktionsstelle 
kennen  gelernt  haben.  Die  Interkostalarterie  ist,  wie  sich  aus  den  „Anatomischen 
Vorbemerkungen“  auf  S.  60  und  61  ergibt,  mit  Sicherheit  zu  vermeiden,  wenn  man 
möglichst  nur  dorsal  von  der  Axillarlinie,  wo  das  Gefäß  im  Schutze  der  Rippen- 
spangen liegt,  punktiert,  bei  Punktionen  ventral  dieser  Linie  aber  dem  unteren 
Rippenrande  fernbleibt.  Eine  etwaige  Verletzung  innerer  Organe,  wie  Lunge,  Leber, 
Milz,  ist  im  allgemeinen  bedeutungslos;  nur  darf  die  Nadel  niemals  seitlich  hin 
und  her  bewegt  werden,  da  sie  dann  bedenkliche  Zerreißungen  zu  setzen  vermag. 
Selbst  die  großen  Gefäße  sind  schon  ohne  Schaden  von  kleinkalibrigen  Nadeln 
getroffen  worden. 

Zur  Probepunktion  genügt  eine  5 ccm  fassende  Spritze  mit  einer  Kanüle 
von  mindestens  6 cm  Länge,  auch  eine  gut  gearbeitete,  metallene  Pravazspritze 
reicht  aus,  wenn  man  sie  mit  einer  längeren  und  stärkeren  Kanüle  versieht.  Von 
dem  Punktat  werden  sofort  einige  Tropfen  mikroskopisch  ungefärbt  und  gefärbt 
untersucht,  der  Rest  wird  entweder  sofort  zu  kultureller  Prüfung  und  etwaigem 
Tierversuch  benutzt,  oder  zwecks  späterer  Verwendung  in  ein  steriles  Rohr  gespritzt. 
Auch  bei  eitrigem  Exsudat  ist  die  genaue  bakteriologische  Untersuchung  notwendig, 
da  die  Kenntnis  der  Krankheitserreger  bei  Pleuraempyemen  von  großer  prognostischer 
Bedeutung  ist. 
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Die  therapeutische  Punktio-n  (Thorakozentese). 

Die  Thorakozentese  dient  der  Entleerung  von  Flüssigkeitsergüssen  in  der 
Pleura,  deren  Belassung  dem  Patienten  zum  Schaden  gereichen  würde,  deren 
Beseitigung  durch  Schnitt  aber  nicht  notwendig  erscheint;  sie  ist  also  hauptsächlich 
bei  umfangreichen,  serösen  Exsudaten  mit  Verdrängungserscheinungen  indiziert. 

Instrumentarium.  Zur  Entnahme  der  Flüssigkeit  wurden  früher  meist  Saug- 
apparate verwandt,  vor  allem  in  der  Form  des  Dieulafoy-  und  Potainschen 
Aspirators.  Von  der  Benutzung  dieser  Vorrichtungen  ist  man  jedoch  ganz  ab- 
gekommen, weil  sie  Schaden  stiften  können.  Die  Nachteile  der  Saugwirkung  machen 
sich  weniger  bei  frischen  Flüssigkeitsansammlungen  geltend  als  bei  alten  Exsudaten, 
welche  durch  Verwachsungen  und  Elastizitätsverluste  die  Ausdehnung  der  Lunge 
hindern.  Aus  den  in  solchen  Fällen  vorhandenen  Atelektasen  können  durch  kräftiges 
Ansaugen  Thromben  mobilisiert  werden,  seröse  Exsudationen  in  die  Alveolen, 
Blutungen  in  die  Pleura  können  erfolgen,  sogar  Lungenrupturen  sind  beobachtet 
worden.  Zudem  ist  die  Saugwirkung  entbehrlich,  denn  Pleuraexsudate  entleeren 
sich  auch  ohne  Aspiration,  weil  größere  Flüssigkeitsansammlungen  stets  unter 
positivem  Druck  stehen;  Kroenig  hat  sogar  gefunden,  daß  viele  Exsudate  sich  vom 
Anfänge  bis  zum  Schluß  der  Entleerung  unter  positivem  Druck  befinden.  Die 
Anwendung  von  Saugapparaten  ist  also  jedenfalls  zu  widerraten. 

Nun  kommen  aber  im  Laufe  der  Entleerung  eines  Exsudats  zweifellos  sehr 
erhebliche  Druckschwankungen  vor,  so  daß  zeitweise  ein  negativer  Druck  in  der 
Pleurahöhle  herrscht.  In  solchen  Momenten  findet,  wenn  nicht  geeignete  Gegen- 
maßregeln getroffen  sind,  eine  Aspiration  in  die  Pleura  statt,  die  unter  allen  Um- 
ständen vermieden  werden  muß.  Rehn  erwähnt,  daß  schon  sein  Lehrer  Roser 
sich  eines  dünnen  Troikarts  bediente,  über  dessen  Ausflußöffnung  (ähnlich  wie  bei 
der  Thierschschen  Drainage)  ein  Kondom  gebunden  war;  der  über  die  Mündung 
hinabhängende  Kondom  gestattete  die  Entleerung  der  Flüssigkeit,  verhinderte  jedoch 
das  Eindringen  von  Luft.  Aus  dem  gleichen  Grunde  machte  Reybard  den  weniger 
rationellen  Vorschlag,  ein  Leinenstückchen  über  das  Ende  der  Kanüle  zu  ziehen. 
Am  einfachsten  ist  die  Benutzung  eines  gewöhnlichen  mittelstarken  Troikarts, 
an  dem  ein  Gummischlauch  befestigt  ist.  Der  Schlauch,  der  mit  dem 
Troikart  zusammen  ausgekocht  ist,  taucht  in  ein  zu  ebener  Erde  stehendes  steriles 
und  mit  steriler  Kochsalzlösung  gefülltes  Gefäß,  welches  im  Notfälle  auch  nicht 
steril,  sondern  nur  gut  gesäubert  zu  sein  braucht,  dann  aber  mit  einer  antiseptischen 
Flüssigkeit  beschickt  sein  muß.  Der  Schlauch  erfüllt  einen  doppelten  Zweck,  einmal 
verhindert  er  das  Eintreten  von  Luft  in  die  Pleurahöhle,  zweitens  aber  übt  er  durch 
den  Zug  der  Flüssigkeitssäule  eine  leichte,  unschädliche  Heberwirkung  aus. 

Kroenig  fordert,  daß  man  sich  in  jedem  Einzelfalle  über  die  Höhe  des  Druckes 
orientieren  soll,  den  ein  Exsudat  ausübt.  Er  hat  einen  Apparat  konstruiert,  welcher 
diese  Messung  in  einfacher  Weise  ermöglicht  und  vom  Augenblicke  des  Einstiches 
jeden  Lufteintritt  in  den  Pleuraraum  ausschließt. 
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Der  Apparat  besteht  im  wesentlichen  aus  drei  Teilen:  1.  einer  kräftigen  Hohlnadel  (Fig.  64, 
Mitte)  welche  mit  einem  Griff  und  zwei  Zapfen  versehen  ist,  2.  einem  die  Hohlnadel  genau  aus- 
füllenden, katheterartigen  Zylinder  (Fig.  64,  unten)  mit  abgestumpftem  Ende,  welches  eine  lange  seit- 
liche ovale  Öffnung  aufweist,  mit  Schlauchansatz  und  Hahn  armiert  ist  und  distal  von  letzterem  einen 
kurzen  Hohlzylinder  mit  seitlichen  Schlitzen  trägt,  in  welche  die  Zapfen  von  1 genau  hineinpassen, 
und  3.  einem  um  eine  quere  Achse  drehbaren  Bügel,  welcher  nach  vorn  umgeklappt  ein  Zurückgleiten 
der  Hohlnadel  beim  Einstechen  verhindert,  endlich  einem  Mandrin,  welcher  2 luftdicht  ausfüllt. 

Zum  Einstich  fertig  ist  das  Instrument  in  der  mittleren  Abbildung  von  Fig.  64  dargestellt, 
die  kleine  darunter  befindliche  Skizze  zeigt  die  Spitze  der  Hohlnadel  im  Längsschnitt  mit  dem 
noch  verdeckten  inneren  Zylinder.  In  der  oberen  Abbildung  ist  der  innere  Zylinder  vorgeschoben, 
er  deckt  die  scharfe  Spitze  der  Hohlnadel  und  schützt  die  Lunge  vor  Verletzungen  sowohl  bei 
seitlichen  Bewegungen  des  Instrumentes  wie  bei  der  mit  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  Hand  in  Hand 
gehenden  Ausdehnung  der  Lunge.  Vor  dem  Gebrauch  wird  der  Mandrin  entfernt,  ein  1 */2  cm  langer 


Fig.  64.  Kroenigscher  Apparat  zur  Thorakozentese 
(nach  Pels-Leusden). 


steriler  Gummischlauch  angefügt,  das  Instrument  in  Einstichstellung  gebracht,  Apparat  und  Schlauch 
mit  steriler  Kochsalzlösung  gefüllt  und  der  Hahn  geschlossen.  Nach  dem  Einstechen  klappt  man 
den  Bügel  (Fig.  64,  oben)  zur  Seite,  schiebt  den  inneren  Hohlzylinder  vor  und  öffnet  den  Hahn. 

Auch  Weitz  (Münchener  med.  Wochenschr.,  1910,  Nr.  31)  hat  einen  besonderen  Pleurapunktions- 
apparat angegeben,  der  mir  indes  vor  dem  Kroenigschen  keine  Vorteile  zu  bieten  scheint. 

Technik  der  Punktion.  Die  Wahl  der  Punktionsstelle  hängt  von  der  Lage 
des  Exsudats  ab,  deshalb  muß  der  Umfang  der  Dämpfung  unmittelbar  vor  der  Punktion 
noch  einmal  bestimmt  werden.  Dann  punktiert  man  mitten  in  die  Dämpfung  hinein. 
Hat  man  die  Wahl,  so  wählt  man  den  VII.  oder  VIII.  Interkostalraum  in  der  mittleren 
oder  hinteren  Axillarlinie  und  vermeidet  den  unteren  Rippenrand.  In  jedem  Falle 
empfiehlt  es  sich,  mindestens  drei  Querfinger  oberhalb  des  Brustkorbrandes  zu 
punktieren,  um  das  Zwerchfell  sicher  zu  vermeiden  (Lejars). 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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Der  Patient  sitzt  auf  dem  Rande  des  Operationstisches  und  wird  von  einem 
Gehilfen,  dessen  Hals  der  Kranke  umfaßt,  gestützt.  Diese  Haltung  erscheint 
empfehlenswerter  als  die  halb  aufrechte,  durch  Polster  gestützte  Seitenlage,  welche 
Lejars  empfiehlt. 

Unter  allen  aseptischen  Kautelen  wird  an  der  gewählten  Stelle  der  obere 
Rippenrand  sorgfältig  durchgetastet  und  durch  den  fest  aufgedrückten  Zeigefinger 
der  linken  Hand  markiert.  Dann  anästhesiert  man  mittels  Chloräthylsprays  oder 
Schleichscher  Infiltration,  macht  bei  derber  Haut  eine  kleine  Stichinzision  und 
stößt  das  senkrecht  aufgesetzte  Instrument  am  oberen  Rippenrande  ein.  Hat 
man  die  Haut  inzidiert,  so  ist  meist  kein  besonderer  Kraftaufwand  vonnöten,  auch 
nicht  zur  Überwindung  stärkerer  Schwarten,  nach  deren  Passierung  man  meist  die 
Empfindung  des  Eindringens  in  eine  freie  Höhle  hat. 

Die  Entleerung  des  Exsudats  soll  langsam  erfolgen,  damit  die  Organe  des 
Thorax  Zeit  haben,  sich  an  die  veränderten  Druckverhältnisse  anzupassen.  Wird  diese 
Vorsichtsmaßregel  außer  acht  gelassen,  so  kann  Ohnmacht,  Kollaps  oder  sogar 
Synkope  eintreten.  Der  häufig  bemerkbare  Hustenreiz  ist  bedeutungslos  und  wird 
am  besten  durch  eine  Morphiuminjektion  bekämpft.  Sehr  große  Exsudate  müssen 
aus  dem  obigen  Grunde  in  mehreren  Sitzungen  abgelassen  werden.  Genaue, 
allgemein  gültige  Zahlenangaben  über  die  auf  einmal  zu  entleerende  Flüssigkeits- 
menge sind  nicht  möglich.  Riedinger  und  Kümmell  raten,  das  Quantum  von 
zwei  Litern  in  einer  Sitzung  keinesfalls  zu  überschreiten. 

Das  Ausblasungsverfahren  nach  Küttner-Holmgren. 

Bei  dickflüssigen  oder  klumpigen  Exsudaten,  z.  B.  tuberkulösen  Empyemen, 
bei  denen  man  mit  der  operativen  Behandlung  sehr  zurückhaltend  sein  soll,  kommt 
man  mit  der  einfachen  Punktion,  auch  wenn  sie  durch  Heberwirkung  oder  vor- 
sichtige Aspiration  unterstützt  wird,  nicht  aus,  da  das  Exsudat  sich  nicht  durch 
die  Kanüle  entleert.  Für  diese  Fälle  hat  Küttner  1908  ein  Verfahren  an- 
gegeben, welches  er  1906  zum  ersten  Male  bei  einem  sehr  konsistenten  tuberkulösen 
Empyem  anwandte:  Durch  eine  in  die  oberen  Pleurapartien  eingeführte  Punktions- 
nadel wurde  mittels  des  von  Brauer  angegebenen  Apparates  zur  Herstellung  des 
künstlichen  Pneumothorax  (s.  u.)  steriler  Stickstoff  in  den  Brustraum  eingeblasen, 
während  eine  dicke,  in  die  unteren  Thoraxpartien  eingestoßene  Troikartkanüle 
dem  durch  den  Stickstoff  ausgetriebenen  Eiter  als  Abflußrohr  diente. 

Holmgren  ist  dann  unabhängig  von  Küttner  1910  in  ähnlicher  Weise  ver- 
fahren. Er  geht  davon  aus,  daß  viele  Patienten  bei  der  Entleerung  von  Pleura- 
ergüssen Beschwerden  bekommen,  sobald  der  Druck  in  der  Pleurahöhle  nicht  mehr 
positiv  ist.  Deshalb  bringt  er  bei  der  Thorakozentese  noch  eine  zweite  Öffnung 
an,  durch  welche  die  Luft  Zutritt  erhält  und  das  Exsudat  ohne  Beschwerden  für 
den  Kranken  bis  zum  letzten  Tropfen  durch  Ausblasen  entfernt  werden  kann.  Die 
Lungenkollapstherapie  im  Forlanini - Brauerschen  Sinne  kann  gegebenenfalls 
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angeschlossen  werden.  Als  besondere  Indikationen  für  das  Ausblasungsverfahren 
nennt  Holmgren  tuberkulöse  Empyeme,  Pyopneumothorax  und  Hydropneumo- 
thorax. 


Die  subkutane  Dauerdrainage  nach  Evler. 

Evler  hat  die  subkutane  Dauerdrainage  durch  einen  Knochenkanal  in  der 
Rippe  zuerst  empfohlen,  Kirchenberger  hat  das  Verfahren  in  drei  Fällen  von 
nicht  eitrigem  pleuritischem  Exsudat  mit  Erfolg  angewandt. 

Die  Haut  der  hinteren  unteren  Thoraxpartie  wird  stark  medianwärts  verzogen. 
Nach  einer  erfolgreichen  Probepunktion  in  der  Skapular-  oder  hinteren  Axillarlinie 
wird  die  Haut  auf  der  nächsthöheren  Rippe  in  Lokalanästhesie  inzidiert  und  die 
Rippe  mit  einem  3 mm  starken  Bohrer  durchbohrt.  Nachdem  man  sich  überzeugt 
hat,  daß  auch  inneres  Periost  und  Pleura  perforiert  sind,  läßt  man  die  Haut  in 
ihre  normale  Lage  zurückschnellen  und  schließt  die  Wunde. 

Kirchenberger  sieht  als  Vorzüge  der  Methode  an,  daß  dem  Körper  Flüssig- 
keit erhalten  bleibt  und  dadurch  der  Puls,  ähnlich  wie  bei  einer  subkutanen  Kochsalz- 
infusion, günstig  beeinflußt  wird,  daß  die  Druckverminderung  im  Brustkörbe  keine 
plötzliche  ist,  wodurch  Kollaps  vermieden  wird,  und  daß  die  Methode  eine  Kombination 
von  Aufsaugung  in  das  Unterhautzellgewebe  mit  Autoserotherapie  darstellt. 

Gegen  eine  derartige  Dauerdrainage,  die  sich  vielleicht  auch  mit  autotrans- 
plantierten Blutgefäßen  und  Faszienstreifen  durchführen  ließe,  ist  einzuwenden,  daß 
es  sich  immerhin  um  einen  operativen  Eingriff  handelt,  bei  dem  in  den  hinteren 
Thoraxpartien  auch  die  Verletzung  der  Interkostalarterie  nicht  ganz  ausgeschlossen 
ist,  ferner,  daß  eine  gewöhnliche  oder  selbst  tuberkulöse  Pleuritis  nach  einfachen 
Punktionen  auszuheilen  pflegt,  und  daß  bei  sicher  tuberkulösem  Exsudat  an  Stelle 
der  Autoserotherapie  auch  eine  Verbreitung  des  Prozesses  im  Körper  die  Folge 
der  Ableitung  in  das  Subkutangewebe  sein  kann. 

Die  Bülausche  Heberdrainage. 

Die  Bülausche  Heberdrainage  bezweckt  die  dauernde  Entleerung  des  Exsudats 
im  Anschlüsse  an  die  Punktion.  Viel  bekämpft,  hat  sie  sich  in  neuerer  Zeit  wieder 
mehr  Geltung  verschafft  und  wird  vorwiegend  zur  Behandlung  serös-eitriger  Kinder- 
empyeme und  doppelseitiger  Empyeme  empfohlen. 

Instrumentarium.  Man  braucht  einen  starken  Troikart,  einen  Nelatonkatheter 
mit  abgeschnittenem  Pavillon,  der  so  dick  ist,  daß  er  den  Troikart  gerade  noch 
passiert,  und  einen  Gummischlauch  von  ca.  1 cm  Länge.  Der  Katheter  ist  einst- 
weilen durch  einen  Quetschhahn  verschlossen.  Der  Gummischlauch  trägt  an  dem 
einen  Ende  ein  Glasrohr  zur  Verbindung  mit  dem  Katheter,  an  dem  anderen  Ende 
einen  zur  Beschwerung  dienenden  Glastrichter  oder  ein  Bleigewicht.  Endlich  ist 
noch  ein  größeres  Gefäß  notwendig,  am  besten  ein  Meßglas,  welches  etwas  anti- 
septische Flüssigkeit  enthält. 
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Technik.  Die  Anwendung  des  Apparates  ist  sehr  einfach.  Der  Troikart 
wird  in  die  Brusthöhle  eingestoßen,  das  Stilett  zurückgezogen  und  sofort  der 
Nelätonkatheter  durch  die  Kanüle  des  Troikarts  in  die  Brusthöhle  eingeführt.  Nun 
wird  auch  die  Kanüle  vorsichtig  über  den  Katheter  zurückgezogen,  so  daß  dieser 
allein  im  Brustraume  zurückbleibt.  Von  dem  Quetschhahne  provisorisch  verschlossen, 
wird  er  durch  eine  Hautnaht  oder  durch  eine  Sicherheitsnadel  und  Heftpflaster, 
oder  auch  durch  Heftpflaster  allein  am  Herausgleiten  verhindert.  Nun  wird  der 
Katheter  durch  den  Glasansatz  mit  dem  Schlauche  verbunden,  dessen  anderes 
beschwertes  Ende  in  das  am  Boden  befindliche  Standgefäß  mit  antiseptischer 
Flüssigkeit  eintaucht.  Wird  nun  der  Quetschhahn  des  Katheters  entfernt,  so  ent- 
leert sich  das  Empyem  durch  den  Katheter,  und  die  im  Schlauch  befindliche  Flüssig- 
keit übt  eine  gewisse  Saugwirkung  aus. 

Jeder,  der  Empyeme  nachbehandelt  hat,  weiß,  wie  unsicher  die  Wirkung  eines 
derartigen  Apparates  sein  muß;  wird  schon  ein  durch  die  Thorakotomiewunde  ein- 
geführtes starkes  und  kurzes  Doppeldrain  leicht  durch  Gerinnsel  und  klumpige 
Eitermassen  verstopft,  um  wieviel  mehr  eine  so  lange  und  verhältnismäßig  dünne 
Schlauchleitung.  Verlegt  sich  Katheter  oder  Schlauch,  so  muß  man  vorsichtig 
Flüssigkeit  einspritzen,  um  die  Leitung  wieder  wegsam  zu  machen.  Unbedingt 
notwendig  ist  es,  den  Stand  des  Exsudats  genau  zu  kontrollieren,  da  dieses  sich 
nur  so  weit  entleeren  kann,  als  die  Lunge  sich  wieder  entfaltet.  Ist  infolge  mangel- 
hafter Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  die  Entleerung  des  Empyems  eine  un- 
genügende, so  muß  auch  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  ein  Versuch  mit  der 
Bü  lau  sehen  Heberdrainage  gestattet  ist,  sofort  zu  Thorakotomie  übergegangen 
werden. 


Die  Thorakotomie. 

Die  Thorakotomie  wird  ausgeführt 

1.  zur  Entleerung  von  Empyemen, 

2.  zur  Freilegung  der  Brusteingeweide  zwecks  Vornahme  operativer  Maß- 
nahmen an  ihnen, 

3.  als  diagnostische  Thorakotomie  zur  Sicherung  unklarer  Diagnosen  und  als  . 
Probethorakotomie  zur  Feststellung  der  Operabilität  von  malignen  Tumoren,  be- 
sonders Ösophaguskarzinomen. 

Der  einfache  Brustschnitt  zum  Zwecke  der  Entleerung  eines  Empyems  ist  ganz 
in  den  Hintergrund  getreten  gegenüber  der  Thorakotomie  mit  Rippenresektion;  er 
wird  nur  noch  als  Notoperation  ausgeführt,  wenn  Instrumentarium  oder  Technik 
des  Operateurs  zur  Rippenresektion  nicht  ausreichen.  Ein  Schnitt  in  der  Mitte 
des  Interkostalraumes,  schichtweise  und  unter  sorgfältiger  Blutstillung  durch  Haut, 
Fett,  Thorax-  und  Interkostalmuskulatur,  Fascia  endothoracica  und  Pleura  costalis 
vertieft,  eröffnet  die  Empyemhöhle,  die  drainiert  wird.  Die  Operation,  welche  in 
Lokalanästhesie  ausgeführt  werden  soll,  entspräche  in  ihrer  Einfachheit  so  recht 
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den  ungünstigen  Umständen  eines  Patienten  mit  eitriger  Pleuritis,  wenn  nicht  die 
Enge  der  gewonnenen  Öffnung,  welche  infolge  der  Thoraxschrumpfung  meist 
noch  zunimmt,  die  Abflußbedingungen  zu  ungünstig  gestaltete. 

Während  also  der  Brustschnitt  zur  Entfernung  von  Eiter  aus  dem  Pleuraraum 
immer  mehr  an  Bedeutung  verliert,  hat  die  Thorakotomie  zur  Freilegung  der  Brust- 
eingeweide durch  die  Einführung  des  Druckdifferenzverfahrens  und  die  Vervoll- 
kommnung der  Asepsis  außerordentlich  an  Boden  gewonnen.  Namentlich  die  nach 
Analogie  der  gleichnamigen  Laparotomie  ausgeführte  diagnostische  und  Probe- 
thorakotomie ist  durch  Unter-  und  Überdruck  erst  zu  einer  berechtigten  Operation 
geworden.  Diese  Thorakotomien  werden  mittels  des  langen  Interkostalschnittes 
ausgeführt,  dessen  Technik  auf  S.  51  geschildert  wurde. 

Die  Thorakotomie  mit  Rippenresektion  bei  Empyema  pleurae. 

Die  Thorakotomie  hat  den  Zweck,  den  Hauptnachteil  der  einfachen  Thorako- 
tomie bei  Empyem,  die  Enge  und  zunehmende  Verengerung  der  Inzisionsöffnung 
durch  Vergrößerung  des  Thoraxfensters  zu  beseitigen.  Das  Eindringen  von  Luft 
in  die  Empyemhöhle,  welches  die  Bü lausche  Heberdrainage  vermeiden  will,  hat 
sich  als  wenig  bedeutungsvoll  herausgestellt,  da  schädliche  Pneumothoraxfolgen 
durch  die  stets  vorhandene  Fixierung  des  Mediastinums  verhütet  werden  und 
geeignete  Vorrichtungen  den  Luftzutritt  zur  Höhle  während  der  Nachbehandlung 
zu  beschränken  vermögen.  Wegen  der  Sicherheit  des  Erfolges  ist  die  Thorako- 
tomie mit  Rippenresektion  als  das  Normalverfahren  zur  Behandlung 
des  akuten  Empyems  anzusehen. 

Die  Geschichte  der  Thorakotomie  bei  Empyema  pleurae  ist  nach  den  Ausführungen  von 
Karl  Beck  eine  sehr  alte.  Schon  Euryphon  von  Knidos  soll  dem  Kinesias  das  Leben  gerettet 
haben,  indem  er  ihm  die  Brustwand  mit  dem  Glüheisen  eröffnete.  Hippokrates  kennt  die 
Thorakotomie  als  eine  längst  eingebürgerte  Operation,  für  welche  er  genaue  Indikationen  aufstellt. 
Als  Operationsmethoden  empfiehlt  er  je  nach  Lage  des  Falles  die  freie  Eröffnung  mit  dem  Messer 
oder  die  Anwendung  des  Glüheisens,  oder  die  Trepanation  und  Resektion  einer  Rippe.  Für  die, 
Operation  soll  der  Patient  vorbereitet  werden,  indem  man  ihn,  15  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit, 
sehr  gründlich  mit  heißem  Wasser  abwäscht.  Hierauf  wird  der  Kranke  auf  einen  Stuhl  gesetzt, 
seine  Hände  werden  festgebunden.  Mittels  Schütteins  an  den  Schultern  überzeugt  sich  der  Arzt 
durch  Wahrnehmung  eines  spritzenden  Tones,  welche  Seite  die  erkrankte  ist,  dann  hat  er  die 
Inzision  am  tiefsten  Punkte  der  Pleurahöhle  vorzunehmen.  Zuerst  wird  die  Haut  mit  einem 
schwertförmigen  Messer,  welches  bis  auf  3/4  Zoll  an  der  Spitze  mit  einer  klebenden  Masse  um- 
geben ist,  durchschnitten,  dann  wird  ein  langes,  dünnes  Skalpell  in  die  Eiterhöhle  eingestoßen. 
Ist  ein  Teil  des  Eiters  entleert,  so  wird  die  Wunde  mit  einem  Stück  frischen  Leinen,  an  dem  ein 
starker  Faden  befestigt  ist,  verschlossen.  Die  Entleerung  der  Höhle  wird  täglich  wiederholt, 
vom  zehnten  Tage  ab  jeden  Morgen  und  jeden  Abend  warmer  Wein  mit  Öl  eingegossen.  Bei 
sehr  reichlichem  und  klebrigem  Eiter  wird  eine  Zinntube  eingeführt,  die  allmählich  entsprechend 
dem  Heilverlaufe  verkürzt  wird. 

In  den  folgenden  Jahrhunderten  ist  diese  bewundernswerte  Kunst,  welche  in  der  Empyem- 
behandlung auf  der  Höhe  moderner  Technik  gestanden  und  schon  gewisse  Regeln  der  Asepsis 
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gekannt  hat,  wieder  verloren  gegangen.  Celsus  und  Galen  lehren  zwar  noch  im  Sinne  des 
Hippokrates,  nach  ihnen  aber  gerät  die  Lehre  von  der  Thorakotomie  in  Vergessenheit.  Im  Mittel- 
alter  führten  Ambroise  Pare,  Fabricius  ab  Aquapendente  und  Jerome  Goulon  die 
Operation  gelegentlich  aus,  im  allgemeinen  aber  wurde  sie  verworfen,  und  noch  Corvisart, 
der  berühmte  Chirurg  Napoleons,  äußerte  die  Ansicht,  daß  die  Thorakotomie  den  tödlichen  Aus- 
gang stets  beschleunige. 

Erst  Sedillot  hat  den  Mut  gehabt,  die  Operation  wieder  ans  Licht  zu  ziehen.  Er  fand  wenig 
Anklang,  lehnte  doch  Dupuytren,  als  er  selbst  an  Empyem  erkrankte,  die  Operation  mit  den  Worten 
ab,  er  wolle  lieber  durch  die  Hand  Gottes  als  mit  Hilfe  der  Ärzte  sterben.  Sein  ablehnender 
Standpunkt  ist  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  daß  er  selbst  von  50  operierten  Empyemen  nur 
4 heilte,  und  Velpeau  seine  sämtlichen  Fälle  verlor,  die  allerdings  in  der  Mehrzahl  nur  mit 
Aspiration  behandelt  worden  waren. 

Nach  Einführung  der  Antisepsis  setzte  sich  dann  die  Thorakotomie  mit  Rippenresektion 
endgültig  durch,  nachdem  Sedillot  und  Langenbeck  mit  der  Empfehlung  der  Rippentrepanation 
vorangegangen  waren.  Neben  den  Chirurgen  Roser,  Simon,  Volkmann,  Schede,  Küster 
und  vor  allem  König  sind  die  Internisten  Kußmaul,  Bartels,  Lichtheim  und  Gerhardt  zu 
nennen,  die  durch  strikte  Indikationsstellung  der  operativen  Behandlung  der  Empyeme  die  ge- 
bührende Geltung  verschafften. 

Für  die  Operation  des  akuten  Empyems  hat  L.  Rehn  folgende  Grundregeln 
aufgestellt,  die  allgemeiner  Zustimmung  sicher  sein  dürfen. 

1.  Man  operiere  Eiteransammlungen  so  früh  als  möglich. 

2.  Man  übe  strenge  Asepsis,  da  sonst  gefährliche  Mischinfektionen  eintreten 
können. 

3.  Man  lagere  den  Kranken  nicht  auf  die  gesunde  Seite,  um  gefährliche  Zu- 
fälle zu  vermeiden. 

4.  Man  schneide  direkt  auf  die  zu  entfernende  Rippe  und  reseziere  subperiostal. 

5.  Man  lege  den  Schnitt  so,  daß  sich  der  Eiter  gut  entleeren  kann,  d.  h.  dem 
Grunde  der  Eiterhöhle  entsprechend. 

6.  Die  Öffnung  soll  so  groß  sein,  daß  man  eitrige  Fibringerinnsel  möglichst 
entleeren  kann.  Dies  geschieht  am  besten  mit  Hilfe  warmer  Kochsalzlösung. 

7.  Das  Drainrohr  soll  nicht  weit  in  die  Höhle  hineinragen,  weil  es  sonst  seinen 
Zweck  nicht  erfüllt.  Man  soll  es  gut  befestigen,  damit  es  nicht  in  die  Pleurahöhle 
schlüpft. 

8.  Man  operiere  unter  Lokalanästhesie  oder  in  ganz  leichter  Narkose. 

Wahl  der  Rippenresektionsstelle.  Bei  den  typischen  nicht  abgesackten 
Empyemen  konkurrieren  zwei  Verfahren,  das  Schedesche  und  das  Königsche. 
Schede  empfiehlt  der  günstigen  Abflußbedingungen  halber  die  Operation  an  der 
tiefsten  Stelle  und  am  Rücken,  da  der  Patient  sich  nach  der  Operation  zunächst 
in  Rückenlage  befindet.  Er  wählt  die  IX.  oder  X.  Rippe  und  reseziert  lateral  von 
den  langen  Rückenmuskeln.  Der  Methode  wird  vorgeworfen,  daß  das  hinauf- 
rückende Zwerchfell  die  Drainage  beeinträchtige  und  daß  hineinwachsende 
Granulationen  das  Thoraxfenster  verengen  können.  Deshalb  empfiehlt  König, 
die  V.  oder  VI.  Rippe  in  der  vorderen  oder  mittleren  Axillarlinie  zu  resezieren 
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und  durch  tägliche  Lagerungsmanöver,  wie  Seitenlage,  Erheben  des  Patienten  am 
Becken  und  an  den  Beinen,  den  Nachteil  der  zunächst  ungenügenden  Entleerung 
auszugleichen. 

Französische  Autoren  empfehlen  vielfach  die  Resektion  der  VIII.  Rippe  in  der  mittleren 
Axillarlinie. 

Küster  macht  zunächst  eine  Inzision  im  IV.  oder  V.  Interkostalraum  und  entleert  durch  diese 
den  Eiter.  Dann  führt  er  durch  die  Wunde  eine  lange  Silbersonde  quer  durch  den  Thorax  bis 
zu  dessen  hinterem  Umfange,  drängt  den  Sondenknopf  fest  an,  so  daß  er  rückwärts  im  Zwischen- 
rippenraum fühlbar  wird,  und  reseziert  ein  Stück  der  nächsthöheren  Rippe.  Die  an  der  hinteren 
Thoraxwand  angelegte  Öffnung  muß  groß  genug  sein,  um  eine  genügende  Übersicht  über  das 
Innere  der  Brusthöhle  zu  ermöglichen.  Sollte  zwischen  Zwerchfell  und  Thorax  noch  ein  Raum 
übrigbleiben,  aus  dem  der  Eiter  nicht  genügend  abfließen  kann,  so  wird  der  Schnitt  nach  rück- 
und  abwärts  erweitert  und  noch  ein  entsprechendes  Stück  der  Rippe  reseziert.  Hierauf  wird  quer 
durch  den  Thorax  ein  langes  Drainrohr  gezogen  und  außen  befestigt. 

Wir  bevorzugen  die  Schedesche  Methode,  gehen  allerdings  niemals  unter  die 
IX.  Rippe  hinunter;  da  aber  auch  das  Königsche  Verfahren  gute  Resultate 
liefert,  so  kann  die  Wahl  der  Methode  dem  Arzte  überlassen  werden.  Mehrere 
Rippen  zu  resezieren,  halten  wir  bei  einem  gewöhnlichen  frischen  Empyem  nicht 
für  notwendig. 

Handelt  es  sich  um  einen  abgesackten  Pyothorax  oder  ein  interlobäres 
Empyem,  so  bestimmt  die  Lage  des  Eiters  die  Wahl  der  Resektionsstelle.  Bei 
einem  Empyema  necessitatis  liegt  die  Durchbruchsstelle  gewöhnlich  nicht  am 
tiefsten  Punkte  der  Eiterhöhle,  man  ist  deshalb  meist  genötigt,  außer  der  Inzision 
des  nach  außen  vorgewölbten  Abszesses  noch  eine  Rippenresektion  an  anderer  Stelle 
hinzuzufügen.  Bei  mehrkammerigen  Empyemen  ist  darauf  zu  achten,  daß  alle 
Fächer  gründlich  entleert  werden.  Meist  gelingt  dies  von  einer  Resektionsstelle 
aus,  indem  man  die  weichen,  brüchigen  Zwischenwände  mit  dem  Finger  perforiert; 
erscheint  jedoch  der  Abfluß  nicht  genügend  gesichert,  so  sind  mehrfache  Rippen- 
resektionen auszuführen.  Bei  abgekapseltem  supraphrenischem  Empyem 
geht  man  nach  Lejars  hinten  unten  ein,  rechts  im  VIII.,  links  im  IX.  Interkostal- 
raum. Die  Pleura  costalis  wird  vorsichtig  inzidiert,  um  das  Zwerchfell  nicht  zu 
verletzen.  Von  dem  mindestens  10  cm  langen  Schnitt  aus  reseziert  man  ein  Stück 
der  Rippe  und  dringt  längs  der  Zwerchfellkuppe  nach  innen  an  der  Lungenbasis 
vor,  wobei  man  meist  bald  auf  den  Abszeß  stößt.  Durchbruch  in  die  Bronchien 
ist  in  diesen  Fällen  keine  Gegenanzeige  der  Operation.  Hat  sich  das  Empyem 
aus  einem  subphrenischen  Abszeß  entwickelt,  so  ist  der  letztere  durch  das 
Zwerchfell  hindurch  zu  inzidieren,  oder  bei  bereits  erfolgter  Perforation  in  die 
Pleura  durch  die  Perforationsstelle  hindurch  zu  drainieren  (s.  u.). 

Die  Technik  der  Rippenresektion  wurde  auf  S.  63  bereits  ausführlich  be- 
sprochen. Ist  die  Rippe  subperiostal  reseziert  und  die  Blutung  sorgfältig  gestillt, 
so  wird  durch  das  intakte  hintere  Periost  noch  einmal  punktiert  und  bei  Nachweis 
von  Eiter  die  Inzision  unmittelbar  angeschlossen;  sie  wird  mit  einem  spitzen  Messer 
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genau  in  der  Mitte  durch  das  hintere  Periost,  die  Fascia  endothoracica  und  die 
Pleura  geführt  (Fig.  65).  Der  Eiter  quillt  sofort  hervor,  man  verschließt  jedoch,  um 
ein  zu  schnelles  Ausströmen  zu  verhindern,  die  Öffnung  zunächst  wieder  mit  dem 
durch  den  Gummihandschuh  geschützten  Finger  oder  mit  einem  aufgedrückten 
Gazebausch,  läßt  unter  den  meist  heftigen  Hustenstößen  den  Eiter  langsam 
abfließen  und  erweitert  erst  nach  Entleerung  der  Hauptmasse  den  Schnitt  bis  zur 
ganzen  Länge  der  Rippenresektion.  Größere  Gerinnsel  werden  mit  einer  Zange 
gefaßt  und  extrahiert  oder  mit  Stieltupfern  herausgewischt.  Spülungen  vermeiden 
wir,  weil  sie  gefährliche  Reflexe  auslösen  können,  nach  Möglichkeit;  wenn  wir  sie 
bei  starker  Gerinnselbildung  oder  jauchigem  Empyem  ausführen,  so  verwenden  wir 


warme  Kochsalzlösung  unter  sehr  geringem  Druck.  Besteht  der  geringste  Ver- 
dacht einer  Kommunikation  mit  dem  Bronchus,  so  ist  jede  Spülung  zu  unterlassen. 
Noch  auf  dem  Operationstische  sucht  man  durch  geeignete  Lagerung  des  Patienten 
möglichst  allen  Eiter  zu  entleeren,  dann  führt  man  ein  einfaches  daumendickes  Drain 
oder  besser  noch  ein  Doppeldrain  ein,  welches  durch  große,  quer  zur  Wunde 
gestellte  Sicherheitsnadeln  an  dem  Hineingleiten  in  die  Höhle  verhindert  wird.  Das 
Drain  soll  nur  so  lang  sein,  daß  es  sicher  in  die  Pleurahöhle  hineinragt,  ein 
längeres  Drain  nützt  nicht,  kann  sogar  schaden,  weil  es  die  Ausdehnung  der  Lunge 
beeinträchtigt.  Die  Wunde  wird  locker  mit  Vioformgaze  tamponiert,  von  einer 
Verkleinerung  durch  Naht  sehen  wir  in  dem  infizierten  Gewebe  stets  ab,  zumal 


Fig.  65.  Thorakotomie  mit  Rippenresektion. 
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die  Inzision  von  vornherein  nicht  größer  als  unbedingt  notwendig  gestaltet  wurde. 
Man  kann  die  Wunde,  um  sie  vor  Überschwemmung  mit  Eiter  zu  schützen,  auch 
vor  der  Pleurainzision  abtamponieren  und  nur  die  Stelle  des  Einschnittes  frei  lassen, 
große  Bedeutung  hat  diese  Maßnahme  nicht,  da  die  Infektion  später  doch  erfolgt 
und  bei  Unterlassung  der  Naht  kaum  jemals  zu  progredienter  Infektion  Veranlassung 
gibt.  Auf  die  Wunde  kommt  ein  gut  abschließender  Verband  aus  hydrophilem 
Material,  der  der  Menge  des  abgesonderten  Sekretes  angepaßt  sein  muß. 

Nachbehandlung.  Sie  ist  sehr  wichtig  und  hat  vor  allem  folgende  drei 
Punkte  zu  berücksichtigen: 

1.  Die  Erhaltung  der  Kräfte  des  meist  stark  geschwächten  Patienten  durch 
allgemein  roborierende  Maßnahmen.  Bronchiten  oder'  pneumonische  Affektionen 
sind  in  der  üblichen  Weise  zu  beeinflussen,  der  Hustenreiz  wird  nur  bekämpft, 
wenn  er  sehr  quälend  ist;  sonst  wirkt  er  durch  die  Entfaltung  der  Lunge  günstig. 
Sobald  es  der  Wundverlauf  gestattet,  steht  der  Patient  auf  und  wird  je  nach  der 
Jahreszeit  in  die  frische  Luft  gebracht.  Ermöglichen  es  die  äußeren  Umstände, 
so  bringe  man  den  Patienten  auch  im  Bett  bald  ins  Freie;  wir  haben  von  dieser 
Maßnahme  viel  Vorteil  gesehen. 

2.  Die  Behandlung  der  Wunde.  Der  Verbandwechsel  muß,  namentlich  bei 
jauchigen  Empyemen,  im  Anfänge  mindestens  einmal  am  Tage  erfolgen,  im  weiteren 
Verlaufe  wird  er  der  Menge  des  abgesonderten  Sekretes  angepaßt.  Wurde  in  der 
Axillarlinie  operiert,  so  ist,  wie  oben  erwähnt,  durch  besondere  Lagerung  des 
Patienten  für  tägliches  Ausgießen  der  Höhle  zu  sorgen.  Spülungen  unterlassen 
wir  in  der  Nachbehandlung  fast  gänzlich,  weil  sie,  abgesehen  von  der  Möglichkeit 
der  Reflexauslösung,  auch  geeignet  sind,  zarte  Verwachsungen  zwischen  Pleura 
parietalis  und  pulmonalis  wieder  zu  lösen  und  unter  Umständen  Retentionen  eher 
begünstigen  als  verhüten.  Nur  bei  hochgradig  fötider  Sekretion  sind  sie  oft  nicht 
zu  entbehren.  Temperatursteigerungen  in  der  Rekonvaleszenz  nach  Empyem- 
operationen sind  häufig,  beruhen  meist  auf  Sekretretention  und  verschwinden  nach 
deren  Beseitigung. 

3.  Die  Wiederentfaltung  der  Lunge.  Diese  Aufgabe  ist  besonders  wichtig, 
denn  von  ihr  hängt  die  Ausheilung  des  Prozesses  ab.  Zunächst  kann  man  eine 
gewisse  Ventilwirkung  dadurch  erzielen,  daß  man  den  Verband  mit  einem  nach 
allen  Seiten  überragenden  wasserdichten  Stoff  bedeckt,  der  Luft  zwar  entweichen, 
aber  nicht  ansaugen  läßt.  Auch  ein  gewöhnlicher,  von  Sekret  durchfeuchteter  Verband 
bringt  eine  ähnliche  Wirkung  hervor.  Wichtiger  ist  es,  durch  forcierte  Exspirationen 
die  Lunge  zu  blähen;  so  lassen  wir,  wenn  die  Patienten  sich  erholt  haben,  regel- 
mäßig Gummikissen  aufblasen. 

Da  die  Wiederentfaltung  der  Lunge  von  so  außerordentlicher  Bedeutung  für 
das  endgültige  Resultat  ist,  hat  ihr  von  jeher  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen 
gegolten,  und  es  sind  eine  Anzahl  Verfahren  erdacht  worden,  welche  die  Aus- 
dehnung der  Lunge  begünstigen  sollen.  Die  wichtigsten  sind  folgende: 
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a)  Der  Thierschsche  Ventilverband.  Er  beruht  auf  der  Überlegung,  daß 
die  Lunge  wieder  an  der  normalen  Atmung  teilnimmt,  sobald  die  Öffnung,  durch 
welche  die  Luft  von  außen  in  die  Pleurahöhle  eintritt,  kleiner  wird  als  der  Quer- 
schnitt des  Hauptbronchus,  denn  in  diesem  Moment  tritt  die  Luft  leichter  durch  den 
Hauptbronchus  von  innen  als  durch  das  Thoraxfenster  von  außen  ein,  und  die  Lunge 
entfaltet  sich  inspiratorisch.  Thiersch  verschließt  deshalb  die  Fistel  durch  eine 
Gummiplatte,  in  welche  ein  Drainrohr  luftdicht  eingefügt  ist.  Dieses  Drainrohr  läuft 
in  einen  dünnwandigen,  leicht  kollabierenden  Schlauch  aus,  der  wohl  Flüssigkeit 


Fig.  66.  Perthesscher  Aspirationsapparat  (nach  Karewski). 


und  Luft  austreten,  aber  keine  Luft  eintreten  läßt.  Durch  einen  über  ein  Drainrohr 
gezogenen  Kondom  und  ein  Stück  wasserdichten  Verbandstoffes  kann  man  den 
Apparat  improvisieren,  auf  dessen  Verwendung  schon  bei  der  Thorakozentese 
(s.  S.  144)  aufmerksam  gemacht  wurde.  Der  von  Röchelt  angegebene  Ventilverband 
beruht  auf  ähnlichen  Prinzipien. 

b)  Das  Aspirationsverfahren.  Die  Aspirationsapparate,  deren  Prinzip  von 
Perthes  eingeführt  wurde,  wirken  dadurch,  daß  sie  in  der  Empyemhöhle  einen 
konstanten  negativen  Druck  unterhalten. 
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Der  Perthessche  Apparat  (Fig.  66)  setzt  sich  aus  drei  Teilen  zusammen, 
einer  besonders  eingerichteten,  die  Wunde  deckenden  Kappe,  einer  Säugpumpe, 
welche  den  negativen  Druck  herstellt  und  einem  Sammelgefäß  mit  Manometer  zum 
Aufsaugen  des  abgeleiteten  Eiters. 

Die  Kappe  besteht  aus  einer  dünnen,  der  seitlichen  Thoraxwandung  in  ihrer  Form  angepaßten 
Aluminiumplatte;  auf  ihr  ist  eine  dünne  Gummiplatte  ausgespannt,  welche  dazu  bestimmt  ist,  die 
Wunde  zu  decken.  In  die  Mitte  dieser  Gummiplatte  ist  eine  dicke  Schlundsonde  eingefügt,  welche 
wenige  Zentimeter  in  den  Pleuraraum  hineinragt  und  an  ihrem  nach  innen  von  der  Gummimembran 
gelegenen  Teil  mit  vielen  Löchern  versehen  ist.  Diese  Schlundsonde  funktioniert  als  Drainrohr. 
Zwischen  Aluminiumplatte  und  Gummimembran  liegt  ein  ringförmiger,  dünnwandiger  Schlauch, 
welcher  mit  Luft  aufgeblasen  wird  und  dann  als  ringförmige  Pelotte  dient,  die  rings  die  Thorax- 
wand umgibt.  Die  an  dem  Rande  der  Aluminiumplatte  angebrachten  Gummizüge,  welche  mit 
zwei  Paar  Bändern  am  Thorax  befestigt  werden,  drücken  mit  leichtem  elastischem  Zuge  die  Kappe 
auf  die  Umgebung  der  Wunde.  Durch  das  Rohr  in  der  Mitte  fließt  also  der  in  dem  Pleuraraume 
befindliche  und  der  durch  die  Wunde  austretende  Eiter  ab,  während  die  Umgebung  der  Wunde 
luftdicht  gegen  die  Atmosphäre  abgeschlossen  ist.  Zur  Luftverdünnung  in  der  entleerten  Emppem- 
höhle  dient  die  Bunsensche  Wasserstrahlpumpe.  Durch  den  fließenden  Wasserstrom  wird 
die  Luft  aus  der  Pleurahöhle  aspiriert.  Ist  ausnahmsweise  eine  Wasserleitung  nicht  verfügbar,  so 
kann  auch  der  Bunsensche  Flaschenaspirator  angewandt  werden.  Zwischen  Wasserstrahlpumpe 
und  Kappe  ist  ein  Sammelgefäß  eingeschaltet.  Dieses  besteht  aus  einer  Flasche,  welche  oben 
drei  Hälse  hat  und  unten  trichterartig  in  einen  Glashahn  ausläuft.  In  den  einen  der  drei  Hälse 
mündet  der  zuleitende  weite  Schlauch,  in  den  zweiten  der  absaugende  Schlauch.  Beide  sind  so 
starkwandig,  daß  Abknickungen  sicher  vermieden  werden.  Mit  dem  dritten  Halse  ist  ein  Queck- 
silbermanometer verbunden,  welches  die  Höhe  des  in  der  ganzen  Vorrichtung,  also  auch  in 
der  Empyemhöhle  herrschenden  negativen  Druckes  angibt.  Das  Manometer  kann  so  eingestellt 
werden,  daß  die  Luftverdünnung  eine  bestimmte  Höhe  nicht  überschreitet.  Ist  dies  der  Fall,  so 
tritt  die  Außenluft  in  das  Sammelgefäß  und  reguliert  sofort  den  negativen  Druck. 

Man  kann  also  mittels  des  Perthesschen  Apparates  in  der  Pleurahöhle  einen 
genau  zu  bestimmenden  und  beliebig  zu  erhöhenden  negativen  Druck  herstellen, 
der  je  nach  Lage  des  Falles  zwischen  30  und  130  mm  Quecksilber  schwankt.  Das 
Verfahren  hat  sich  vielfach  bewährt. 

Auf  etwas  andere  Weise  wendet  Nordmann  das  Prinzip  der  Aspiration  an. 
Er  konstruierte  Saugnäpfe  aus  Glas,  in  denen  nicht  wie  bei  dem  Perthesschen 
und  dem  ihm  nahestehenden  Seidelschen  Apparat  die  Luftverdünnung  mittels  der 
Wasserstrahlpumpe  geschaffen  wird,  sondern  mittels  einer  Säugpumpe,  wie  sie  bei 
den  Saugnäpfen  nach  Bier-Klapp  zur  Verwendung  kommt.  Auf  der  anderen 
Seite  steht  der  Aspirator  mit  einem  Uhrenmanometer  in  Verbindung,  das  die  Form 
und  Größe  einer  Taschenuhr  hat  und  eine  leichte  Kontrolle  des  Unterdruckes 
gestattet.  Ein  Abflußrohr  ermöglicht  die  Entleerung  des  Sekretes,  wenn  das  Glas 
sich  gefüllt  hat.  Die  Saugnäpfe  ruhen  auf  einer  Gummiplatte,  die  mit  Kollodium 
dem  Körper  angedichtet  wird  und  die  Haut  vor  lästigem  Drucke  bewahrt.  Der  zur 
Verwendung  kommende  Unterdrück  wird  bis  50  mm  ausgedehnt.  Die  Anwendung 
des  Apparates  ist  einfach  und  sauber,  der  Patient  kann  frei  mit  dem  Aspirator 
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umhergehen.  — Einen  ähnlichen  Apparat,  jedoch  ohne  Manometer,  hat  F.  Härtel  für 
die  Saugdrainage  der  Pleurahöhle  angegeben. 

Die  Aspirationsapparate  sind  auch  bei  veralteten  Empyemen  oft  von  Nutzen  (s.  u.). 

c)  Das  Druckdifferenzverfahren.  Frische  metapneumonische  Empyeme, 
bei  denen  der  Pleuraüberzug  der  Lunge  durch  Schwarten  noch  nicht  verdickt  war, 
sind  von  Sauerbruch  sehr  erfolgreich  einige  Male  auf  folgende  Weise  behandelt 
worden:  Die  Operation  selbst  wurde  unter  Anwendung  von  Druckdifferenz  vor- 
genommen. Die  Lunge  blähte  sich  dabei  vollständig  auf  und  trieb  den  Eiter  vor 
sich  her,  bis  er  durch  die  Thorakotomiewunde  abfloß.  Aller  Eiter  wurde  auf  diese 
Weise  mit  einem  Schlage  entfernt,  und  die  Lunge  konnte  sich  mit  ihrer  Oberfläche 
an  die  Brustwand  anlegen.  Eine  Drainage  oder  Tamponade  wurde  nicht  angewandt. 
Die  Wunde  wurde  nach  der  Operation  mit  einem  luftdichten  Gazeverband  bedeckt, 
so  daß  sich  die  Lunge  nach  Beendigung  der  Operation  nicht  wieder  retrahieren 
konnte.  Der  erste  Verband  wurde  nach  drei  bis  vier  Tagen  gewechselt,  früher  nur 
dann,  wenn  Temperatursteigerung  auf  eine  Eiterretention  hinwies.  Der  erste  und 
zweite  Verbandwechsel  wurde  wieder  in  der  Kammer  vorgenommen.  Bei  zwei 
Fällen  mit  unkompliziertem  Verlauf  war  dann  am  sechsten  oder  siebenten  Tage 
zwischen  Lungenoberfläche  und  Brustwand  eine  ausreichende  Verklebung  eingetreten, 
so  daß  nunmehr  die  Nachbehandlung  ohne  Anwendung  der  Druckdifferenz  möglich 
war.  Es  handelte  sich  dann  nur  noch  um  die  Heilung  einer  oberflächlichen,  granu- 
lierenden Wunde,  die  sich  nach  14  Tagen  bis  3 Wochen,  ohne  eine  Fistel  zu  hinter- 
lassen, schloß.  Freilich,  dieser  ideale  Verlauf  wurde  und  wird  nicht  immer  erzielt. 
Oft  gibt  die  Lunge  dem  intrabronchialen  Überdruck  nicht  sofort  nach,  und  erst  nach 
dem  dritten  oder  vierten  Verbandwechsel  bläht  sie  sich  allmählich  auf,  auch  kommt 
es  vor,  daß  sich  unter  Temperatursteigerungen  immer  wieder  Eiter  in  der  Pleura- 
höhle ansammelt.  Aber  selbst  in  diesen  ungünstigen  Fällen  ist  der  Verlauf  nach 
Sauerbruch  kürzer  und  unkomplizierter,  als  er  es  bei  dem  gewöhnlichen  Vorgehen 
zu  sein  pflegt. 

Auch  von  anderer  Seite  ist  auf  die  Vorteile  der  Empyembehandlung  unter  Druck- 
differenz hingewiesen  worden,  so  von  Kausch,  Wendel,  Hofmann,  Goebel, 
Heller  und  Karewski.  Die  Voraussetzung  für  den  Erfolg  ist  die  Ausdehnungs- 
fähigkeit der  Lunge. 

Bei  veralteten  oder  tuberkulösen  Empyemen  kann  man  eine  Blähung  der  Lunge, 
wenn  überhaupt,  nur  allmählich  erwarten.  Aber  selbst  hier  hat  das  Verfahren  noch 
einen  gewissen  Wert  in  der  Nachbehandlung.  Die  Ausdehnung  der  Lunge  und 
Verkleinerung  des  Hohlraumes  wird  durch  regelmäßige  Verbandwechsel  mit  Hilfe 
der  Über-  oder  Unterdruckapparate  wesentlich  unterstützt.  Küttner  hat  zur  Er- 
reichung dieses  Zieles  Atemübungen  unter  Druckdifferenz  empfohlen.  Die  einfach 
zu  handhabenden  Überdruckapparate  von  Tiegel-Henle,  Brat-Schmieden  und 
anderen  sind  für  diese  Zwecke  besonders  brauchbar. 
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Die  Operation  des  veralteten  Empyems. 

Vermag  bei  einem  veralteten  Empyem  die  in  feste  Pleuraschwarten  eingemauerte 
Lunge  sich  nicht  mehr  zu  entfalten,  und  hat  die  Natur  ihre  Hilfsmittel  des  Narben- 
zuges und  der  Thoraxschrumpfung  erschöpft,  ohne  die  Höhle  zum  Schluß  bringen 
zu  können,  so  ist  nur  vom  chirurgischen  Eingriff  noch  Hilfe  zu  erwarten,  denn 
weder  Aspirationsverfahren  noch  Überdruck  vermögen  in  solchen  Fällen  den  starren 
Widerstand  der  Pleuraschwarten  zu  überwinden.  Die  Indikation  des  operativen 
Eingriffes  aber  ist  eine  absolute,  denn  das  Bestehenbleiben  einer  Empyemhöhle  ist 
auf  die  Dauer  mit  dem  Leben  nicht  vereinbar,  wenn  auch  die  Zeit,  in  der  irreparable 
Störungen  auftreten,  bei  den  einzelnen  Fällen  wechselt. 

Der  operative  Eingriff  muß  die  sezernjerende  Höhle  beseitigen.  Dies  vermag 
er  durch  Mobilisierung  der  Brustwand,  oder  der  Lunge,  oder  beider. 
Entweder  wird  die  knöcherne  Thoraxwand  mit  oder  ohne  die  Schwarten  der  Pleura 
parietalis  entfernt  und  so  die  unnachgiebige  Außenwand  der  Höhle  in  eine  weiche 
Decke  verwandelt,  welche  sich  der  inneren  Höhlenwand  anlegt  und  mit  ihr  verwächst; 
oder  aber  die  Umklammerung  der  Lunge  durch  die  schwartig  verdichtete  Pleura 
pulmonalis  wird  operativ  gesprengt  und  so  der  Lunge  wieder  die  Möglichkeit 
gegeben,  sich  zu  entfalten. 

Den  letzteren  Zweck  verfolgt  Del ormes  Dekortikation  der  Lunge,  Simon  und 
Küster  dagegen  waren  die  ersten,  welche  die  Mobilisierung  der  Brustwand 
systematisch  in  Angriff  nahmen.  Mit  ihrem  Verfahren  der  subperiostalen  Rippen- 
resektion über  der  Empyemhöhle  werden  in  vielen  Fällen  gute  Resultate  erzielt, 
vor  allem  bei  kleineren  Höhlen  und  nachgiebigem,  jugendlichem  Thorax.  König 
der  ältere  hat  stets  betont,  daß  man  das  Simon-Küstersche  Verfahren  in  erster 
Linie  berücksichtigen  soll.  Leider  genügt  es  bei  großer  Höhle  und  starrem  Thorax 
nicht,  um  die  Ausheilung  herbeizuführen.  Deshalb  ging  Estländer  einen  Schritt 
weiter  und  suchte  den  Thorax  über  der  Empyemhöhle  gänzlich  abzuflachen.  Die 
Pleura  selbst  wurde  sorgfältig  geschont,  man  hielt  sie  für  ein  noli  me  tangere  und 
nahm  an,  daß  die  pleuritischen  Schwarten  nützlich  seien  und  wertvoll  für  die  Aus- 
bildung von  Adhäsionen. 

Aber  auch  das  Estlandersche  Verfahren  erwies  sich  als  nicht  ausreichend,  um 
bei  großen  starrwandigen  Höhlen  eine  völlige  Ausheilung  herbeizuführen.  Schedes 
bleibendes  Verdienst  ist  es,  erkannt  zu  haben,  daß  die  Pleura  parietalis  in  diesen 
Fällen  nicht  geschont  werden  darf,  sondern  daß  sie  beseitigt  werden  muß,  weil  sie 
das  Haupthindernis  für  die  Ausheilung  darstellt;  besitzt  sie  doch  auch  nach  Entfernung 
der  Rippen  in  ihrer  Starrheit  noch  Halt  genug,  um  die  Höhle  offen  zu  halten. 
Auch  die  Entknochung  der  Thoraxwand  gestaltete  Schede  weit  ausgiebiger  und 
forderte  die  Beseitigung  der  sämtlichen,  die  Höhle  deckenden  Rippen  in  ganzer 
Ausdehnung  vom  Sternum  bis  zur  Wirbelsäule. 
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Bei  allen  Operationen  wegen  veralteten  Empyems  ist  es  von  großer  Bedeutung, 
daß  der  Operateur  sich  vorher  über  die  Ausdehnung  der  Höhle  orientiert.  Die 
für  diesen  Zweck  angegebenen  Verfahren  sind  zahlreich.  Am  einfachsten  gelingt 
die  Orientierung  bei  einkammerigen  Höhlen  mittels  langer  biegsamer  Zinnsonde 
(König,  Pels-Leusden),  mit  der  man  von  der  Fistel  aus  die  Höhle  genau  nach 
allen  Richtungen  abtastet  und  die  Grenzen  je  nach  der  verbrauchten  Sondenlänge 
mit  einem  Fettstift  auf  dem  Thorax  markiert.  Gute  Dienste  leistet  ferner  das 
Röntgenverfahren;  durch  Einführen  eines  mit  Quecksilber  gefüllten  Gummischlauches, 
besonders  aber  durch  Ausgießen  der  Höhle  mit  Wismutemulsion  oder  Jodipin  (Fritsch) 
gewinnt  man  Bilder,  welche  Form  und  Ausdehnung  der  Höhle  in  allen  Einzelheiten 
wiedergeben.  Das  Einfüllen  von  indifferenten  Flüssigkeiten  ergibt  die  Kapazität 
der  Empyemhöhle,  doch  sind  Täuschungen  möglich,  wenn  Eiter  oder  Luft  in  der 
Höhle  zurückblieben.  Durch  sorgfältiges  Entleeren  des  Eiters  und  Einführung  eines 
zweiten  Rohres  neben  dem  Einfüllungsrohr,  welches  das  Entweichen  der  Luft  er- 
möglicht, lassen  sich  diese  Fehlerquellen  ausschalten. 

Die  Nachgiebigkeit  der  Brustwand  und  die  Ausdehnungsfähigkeit 
der  Lunge,  zwei  Momente,  deren  Kenntnis  für  die  Indikation  zum  operativen  Ein- 
griff ebenfalls  bedeutungsvoll  ist,  prüft  man  am  besten  nach  dem  Verfahren  von 
Perthes.  Ein  in  die  Empyemfistel  luftdicht  eingefügtes  Rohr  steht  mit  einem  kali- 
brierten Meßzylinder  in  Verbindung,  der  an  seinem  oberen  Ende  einen  Hahn,  an 
seinem  unteren  einen  Schlauch  trägt.  Der  Zylinder  wird  mit  Wasser  gefüllt,  sein 
Schlauchende  nach  Verschließen  des  Hahnes  in  ein  Becken  geleitet,  in  welchem 
das  Gummirohr  unter  Wasser  taucht,  also  keinen  Inhalt  ausfließen  läßt.  Erst  wenn 
der  Hahn  geöffnet  wird,  entleert  sich  der  Zylinder  und  saugt  dabei  Luft  aus  der 
Empyemhöhle  an.  Das  Absinken  der  Wassersäule  hört  mit  dem  Moment  auf, 
in  welchem  weder  die  Lunge  sich  weiter  ausdehnt,  noch  die  Brustwand  sich 
zusammenzieht.  Dieser  Moment  kennzeichnet  sich  dadurch,  daß  synchron  mit  den 
Atembewegungen  der  Lunge  die  Wassersäule  ansteigt  oder  abfällt.  Die  Quantität 
des  abgeflossenen  Wassers  zeigt  die  Menge  der  aspirierten  Luft  an.  Ist  diese 
gleich  der  vorher  gemessenen  Kapazität  der  Empyemhöhle,  oder  ist  die  Differenz 
keine  sehr  große,  so  hat  man  berechtigte  Aussicht,  mit  Hilfe  von  Aspirationsver- 
fahren und  Druckdifferenz  die  Empyemhöhle  noch  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
oder  sie  doch  so  zu  verkleinern,  daß  die  etwaige  Operation  weniger  ausgedehnt  zu 
sein  braucht  (Karewski).  Dieser  Punkt  ist  deswegen  von  Bedeutung,  weil  aus- 
gedehnte Thoraxresektionen  wegen  veralteten  Empyems  sehr  große  Eingriffe 
darstellen,  welche  von  den  durch  die  chronische  Eiterung  geschwächten  Kranken 
schlecht  vertragen  werden  und  in  einem  Operationsakte  unter  Umständen  gar  nicht 
durchzuführen  sind. 

a)  Die  Simon-Küster-Estlandersche  Operation. 

Bei  diesem  Verfahren  werden  über  der  in  ihrer  Ausdehnung  vorher  genau 
bestimmten  Empyemhöhle  die  Rippen  subperiostal  reseziert.  Man  nehme 
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lieber  eine  Rippe  zu  viel  als  zu  wenig  fort,  damit  das  Einsinken  der  äußeren 
Höhlenwand  recht  ausgiebig  erfolgt  und  kein  Retentionskavum  zurückbleibt. 
Estländer  empfahl  mindestens  3—4  Rippen  übereinander  in  einer  Ausdehnung 
bis  zu  10  cm  zu  resezieren  und  jedes  Knochenstück  mit  einer  besonderen  Inzision 
freizulegen.  Seine  Schnittführung  ist  gänzlich  verlassen  worden,  man  verwendet 
heute  entweder  eine  einfache  Inzision  in  Richtung  des  Interkostalraumes  und  ver- 
schiebt die  Hautränder  nach  oben  und  unten,  oder  man  benutzt  Bogen-  und 
Lappenschnitte  wie  Bouilly  und  Boeckel,  oder  schließlich  man  wählt  kompliziertere 
Inzisionsfiguren.  Die  Zahl  der  Vorschläge  ist  so  groß,  daß,  wie  Karewski  sich 
ausdrückt,  ein  guter  Teil  des  Alphabetes  in  Gestalt  von  T-,  V-,  L-  und  I-förmigen 
Schnitten  vertreten  ist. 

Bei  genügender  Mobilisierung  der  Thoraxwand  sinkt  die  Höhlendecke  gut 
ein,  die  Pleuren  verkleben  miteinander,  die  Lunge  dehnt  sich  wieder  aus,  die 
Eiterung  hört  auf.  Da  auch  die  Rippenregeneration  namentlich  bei  jugendlichen 
Individuen  eine  ausgiebige  zu  sein  pflegt,  so  kann  eine  weitgehende  Restitutio 
eintreten.  Aus  diesem  Grunde  bevorzugen  viele  Operateure  auch  hfeute  noch,  wo  wir 
im  Besitze  der  radikaleren  Methoden  sind,  das  Simon-Küster  sehe  Vorgehen, 
während  andere  bei  allen  irgendwie  ausgedehnteren  Höhlen  von  vornherein  das 
sichere  Verfahren  von  Schede  anwenden. 

Modifikationen  der  Methode  stammen  von  Wagner,  Subbotin,  Beck,  Quenu 
undTietze.  Zum  Beispiel  werden  von  zwei  vertikal  und  parallel  miteinander  ver- 
laufenden Schnitten  im  Bereiche  der  Empyemhöhle  vorn  und  hinten  kleine  Stücke 
aus  den  bedeckenden  Rippen  reseziert  und  so  die  dazwischenliegenden  Thorax- 
abschnitte mobilisiert,  welche  dann  mit  Kompressivverbänden  gegen  die  kollabierte 
Lunge  angepreßt  werden  können.  Jaboulay  und  später  Leymarie  haben,  nach 
Riedinger  und  Kümmell,  die  I. — VII.  Rippe  an  ihrem  Sternalansatze  durchtrennt 
(Desternalisation),  umgekehrt  empfahl  Boi  ff  in  die  Rippen  nahe  ihrem  Ansätze 
an  der  Wirbelsäule  zu  resezieren  und  die  Beweglichkeit  der  Rippenknorpel  mit  in 
Rechnung  zu  ziehen. 

b)  Die  Schedesche  Operation. 

Das  Prinzip  der  Sched eschen  Thoraxresektion  oder  Thorakoplastik,  wie  der 
Autor  selbst  die  Operation  weniger  bezeichnend  nannte,  besteht  in  der  Entfernung 
der  kostalen  Pleuraschwarten  samt  den  Rippen  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung der  Empyemhöhle. 

Mit  einem  gewaltigen  Lappenschnitt  werden  die  Rippen  der  erkrankten  Thorax- 
seite freigelegt  (Fig.  67).  Die  Inzision  beginnt  in  der  Höhe  der  IV.  Rippe  am 
unteren  Rande  des  M.  pectoralis  major,  der  unter  Umständen  etwas  eingeschnitten 
werden  muß,  verläuft  bogenförmig  nach  abwärts,  bis  er  in  der  hinteren  Axillar- 
linie die  der  unteren  Pleuragrenze  entsprechende  X.  Rippe  erreicht,  folgt  dieser 
nach  hinten  und  steigt  am  vertebralen  Rande  der  Skapula,  welche  durch  den 
extrem  aufwärts  gezogenen  Arm  stark  emporgehoben  wird  (Fig.  67—69),  nach 
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Fig.  67.  Schedesche  Operation  bei  veraltetem  Pleuraempyem. 
Bildung  des  Weichteillappens. 
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Fig.  68.  Schedesche  Operation  bei  veraltetem  Pleuraempyem. 
Subperiostale  Resektion  der  Rippen. 
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Fig.  69.  Schedesche  Operation  bei  veraltetem  Pleuraempyem. 

Die  Empyemhöhle  nach  Beseitigung  der  bedeckenden  Schwarten  und  Rippen. 
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aufwärts.  Der  Schnitt  dringt  überall  bis  auf  die  Rippen  und  löst  mit  einigen  raschen 
Zügen  Haut,  Schulterblatt  und  Muskulatur  vom  Thorax  ab  (Fig.  67).  Nach 
exakter  Blutstillung  werden  sämtliche  Rippen,  welche  die  Empyemhöhle  decken, 
in  deren  ganzer  Ausdehnung  subperiostal  — um  Blut  zu  sparen  — reseziert.  Bei 
Totalempyemen  pflegt  es  notwendig  zu  sein,  die  IX.  oder  selbst  X.  Rippe  bis  zur 
II.  einschließlich,  von  der  Verbindung  mit  dem  Knorpel  bis  zum  Tuberculum  costae, 
zu  entfernen.  Es  wird  empfohlen,  nach  Loslösung  des  Periosts  bis  etwa  über  den 
Angulus,  jede  einzelne  Rippe  in  der  Mitte  zu  durchschneiden,  dann  die  Fragmente 
mit  der  Hand  zu  fassen  und  sie  vorn  am  Knorpelansatz  abzubrechen,  hinten  aber 
herauszudrehen  oder  ebenfalls  abzubrechen,  wobei  der  Bruch  fast  genau  am  Tuber- 
kulum  erfolgt.  Obwohl  bei  der  Dicke  der  Pleuraschwarte  mit  diesem  etwas  brüsken 
Vorgehen  im  allgemeinen  nichts  riskiert  wird,  ziehe  ich  es  doch  vor,  den  ganzen 
zu  resezierenden  Teil  aus  dem  Perioste  auszulösen  und  vorn  und  hinten  mit  der 
Rippenschere  zu  durchtrennen  (Fig.  68).  Nebenverletzungen,  die  namentlich  bei 
dem  Herausdrehen  oder  Herausbrechen  der  hinteren  Rippenhälfte  gelegentlich 
Vorkommen,  werden  dann  sicher  vermieden,  und  ein  Zeitverlust  ist  mit  diesem 
Vorgehen  nicht  verbunden.  Von  der  stets  vorhandenen  Fistel  dringt  man  nunmehr 
in  die  Empyemhöhle  ein;  sollte  die  Fistel  zu  eng  sein,  um  den  Finger  und  das 
Instrument,  eine  kräftige  Coop ersehe  Schere,  passieren  zu  lassen,  so  erweitert 
man  sie,  am  besten  in  Längsrichtung  des  betreffenden  Interkostalraumes,  um  nicht 
durch  eine  Blutung  aus  der  Interkostalarterie  aufgehalten  zu  werden.  Die  Durch- 
schneidung der  häufig  außerordentlich  starken  Schwarten  mit  den  Zwischenrippen- 
weichteilen erfolgt  zunächst  an  der  hinteren  Begrenzung  der  Höhle  unter  Kom- 
pression der  Interkostalgefäße,  dann  durchtrennt  man  an  der  oberen  und  unteren 
Zirkumferenz  und  schlägt  den  Lappen  nach  vorn.  Die  spritzenden  Gefäße  werden 
gefaßt,  unterbunden  oder  umstochen,  schließlich  wird  durch  Umschneidung  der 
vorderen  Begrenzung  der  Höhle  die  ganze  Schwartenmasse  entfernt,  worauf  im 
Grunde  der  großen  Wundhöhle  die  von  der  verdickten  Pleura  visceralis  bedeckte 
Lunge,  oft  auch  der  Herzbeutel  freiliegt  (Fig.  69). 

Sollte  der  Patient  wenig  widerstandsfähig  sein,  so  muß  der  Eingriff  auf 
mehrere  Operationsakte  verteilt  werden;  man  kann  z.  B.  in  einer  Sitzung 
2 — 3 Rippen  samt  den  zugehörigen  Weichteilen  entfernen  und  die  übrige  Operation 
verschieben  (vgl.  auch  die  Bemerkungen  zur  Sudeckschen  Operation  S.  167). 
Es  ist  dies  das  beste  Mittel,  um  Kollapstodesfälle  zu  vermeiden;  ich  bediene 
mich  seiner  stets,  wenn  ich  der  Resistenz  des  Patienten  nicht  traue,  auch  dann, 
wenn  der  Zustand  während  der  Operation  nicht  besorgniserregend  ist;  denn 
die  schweren  tödlichen  Kollapse  treten  nicht  auf  dem  Operationstische,  sondern 
später  ein. 

In  die  muldenförmige  Wundhöhle  wird  der  Hautmuskellappen  möglichst  sorg- 
fältig eingepaßt,  damit  er  allseitig  gut  verklebt  und  Retentionen  nicht  zustande 
kommen.  Aus  diesem  Grunde  und  wegen  der  besseren  Ableitung  der  Sekrete 
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bevorzuge  ich  die  Drainage  vor  der  einfachen  Tamponade  und  lege  stets  mehrere 
Drains  ein,  in  der  Regel  drei,  nach  unten,  vorn  und  hinten,  wobei  darauf  zu  achten 
ist,  daß  die  obere  Kuppe  des  Pleuraraumes,  welche  zu  Retentionen  neigt,  gut  drainiert 
ist.  Neben  den  Drains  werden  Tampons  eingeführt,  ebenso  werden  offenbleibende 
Wundflächen  tamponiert.  Ich  widerrate  die  Anwendung  der  Jodoformgaze,  da 
tödliche  Jodoformintoxikationen  gerade  nach  diesen  Operationen  mehrfach  beobachtet 
worden  sind  (Karewski  und  andere),  und  verwende  ausschließlich  Vioformgaze 
in  mäßiger  Menge.  Mit  der  Hautnaht  sei  man  zurückhaltend,  da  es  sich  um  eine 
septische  Wunde  handelt,  doch  empfiehlt  es  sich  sehr,  um  starke  Retraktionen  des 
Hautmuskellappens  zu  vermeiden,  ihn  mit  Situationsnähten  sicher  zu  fixieren. 
Kümmell  empfiehlt,  nur  vorn  zu  nähen,  hinten  dagegen  offen  zu  lassen  und  von 
hier  aus  zu  tamponieren. 

Recht  häufig  bleiben  auch  nach  der  Schedeschen  Operation  Fisteln  zurück, 
welche  indessen  nach  längerer  Zeit  auszuheilen  pflegen.  Sie  sind  bisweilen  sehr 
hartnäckig,  weil  die  schwartige  Pleura  nur  wenig  Neigung  zu  Verwachsungs-  und 
Vernarbungsvorgängen  besitzt.  Besonders  unangenehm  ist  die  Situation,  wenn  der 
obere  Kuppelraum  der  Pleura  nicht  ausheilt  und  fistulös  bleibt,  man  ist  dann  meist 
genötigt,  auch  die  I.  Rippe  zu  resezieren,  ein  Eingriff,  der  mit  technischen  Schwierig- 
keiten verbunden  zu  sein  pflegt. 

Genügte  bei  einem  Totalempyem  der  Hautlappen  nicht  zur  Bedeckung  der 
Mulde,  so  kann  aus  dem  eben  erwähnten  Grunde  die  Überhäutung  der  Testierenden 
Wunde  lange  auf  sich  warten  lassen.  Man  muß  dann  mit  allen  erdenklichen  Mitteln 
die  alten  Pleuraschwarten  zu  kräftiger  Granulationsbildung  anzuregen  suchen  und 
eventuell  zu  Thierschscher  Transplantation,  die  nicht  immer  gute  Resultate  gibt, 
oder  zu  Lappenplastiken  aus  der  Nachbarschaft  seine  Zuflucht  nehmen. 

Die  Resultate  der  Schedeschen  Operation  sind,  wenn  man  auf  die  oben 
angegebene  Weise  die  Kollapstodesfälle  nach  der  Operation  vermeidet,  sehr  gute. 
Die  Eiterung  versiegt,  die  Patienten  werden  dadurch  vom  sicheren  Tode  gerettet 
und  durch  Beseitigung  der  oft  fötiden  Sekretion  wieder  zu  brauchbaren  Mitgliedern 
der  menschlichen  Gesellschaft  gemacht.  Auffallend  ist,  wie  die  hochgradigen, 
durch  den  Zug  der  sich  verkleinernden  Höhle  bedingten  Skoliosen  verschwinden 
und  die  Wirbelsäule  sich  wieder  aufrichtet.  Die  anfänglich  meist  stark  beein- 
trächtigte Funktion  des  Armes  stellt  sich  bei  genügender  Energie  des  Patienten 
und  Aufmerksamkeit  des  Arztes  stets  wieder  her.  Die  Lunge  kann  in  großer 
Ausdehnung  die  Funktion  wieder  aufnehmen.  Schede  hat  Fälle  mitgeteilt,  in 
denen  über  der  ganzen  Lunge  wieder  Vesikuläratmen  auftrat.  Offenbar  wirkt 
hier  der  Zug  günstig,  den  die  Muskulatur  des  Schulterblattes  und  des  Armes  auf 
die  Lungenoberfläche  ausübt.  Der  untere  Teil  der  Lunge  bleibt  allerdings  meist 
atelektatisch,  da  die  ihr  anliegende  entknochte  Thoraxwand  sie  nicht  mit  Luft 
zu  füllen  vermag.  Kümmell  hat  darauf  hingewiesen,  daß  in  solchem  Falle  die 
schlaffe  Thoraxwand  Mitbewegungen  bei  der  Atmung  zeigt,  aber  im  umgekehrten 
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Sinne:  sie  wird  durch  die  inspiratorische  Senkung  des  Zwerchfells  eingezogen 
und  durch  seine  exspiratorische  Erschlaffung,  besonders  bei  Hustenstößen,  heraus- 
gepreßt wie  eine  Bauchhernie. 

c)  Modifikationen  der  Schedeschen  Operation. 

Die  Mehrzahl  der  Modifikationen  strebt  eine  Herabsetzung  der  Gefahr  des 
Eingriffes  an,  sei  es  durch  Verminderung  der  Dauer  oder  Verletzungsgröße  der 
Operation,  sei  es  durch  zweckmäßige  Verteilung  auf  mehrere  Sitzungen. 

Viel  Gebrauch  wird  von  dem  explorativen  Prinzip  gemacht  (Helferich, 
Beck,  Krause,  Kocher,  Jordan).  Durch  Resektion  einer  Rippe,  entweder  in  der 
Nachbarschaft  der  Fistel  oder  über  der  Mitte  der  Höhle,  sucht  man  sich  über  deren 
Form  und  Ausdehnung  zu  orientieren,  um  danach  den  operativen  Eingriff  einzurichten. 
Diese  Orientierung  gelingt  allerdings  in  vorzüglicher  Weise,  doch  wird  ein  genaues 
Studium  des  Röntgenbefundes  nach  Füllung  der  Höhle  mit  röntgenundurchlässiger 
Flüssigkeit  (s.  o.)  den  Explorativschnitt  häufig  entbehren  lassen,  der  die  Durch- 
führung der  Asepsis  bei  der  Hautmuskellappenbildung  erschwert.  Wenn  auch  die 
Operation  in  ihrer  Gesamtheit  keine  aseptische  ist,  so  ist  es  doch  ein  gewisser 
Nachteil,  wenn  die  großen  Weichteilwunden  sofort  bei  ihrer  Entstehung  infiziert 
werden  (vgl.  die  Bemerkungen  zur  Sudeckschen  Operation  S.  167).  Friedrich 
sucht  übrigens  die  Infektiosität  der  Höhle  durch  Ausgießen  des  ganzen  Hohlraumes 
mit  konzentrierten,  bis  30prozentigen  Höllensteinlösungen  (auch  Ol.  Therebinth., 
Nelkenöl)  zu  vermindern.  Die  Einbringung  selbst  so  konzentrierter  Lösungen  wird 
nach  seiner  Angabe  von  den  Kranken  gut  vertragen.  Am  Tage  vor  der  Operation 
erfolgt  eine  nochmalige  Ausspülung  mit  einer  1 % igen  Arg.  nitr.-Lösung. 

Verfahren  nach  Helferich. 

Explorative  Resektion  der  dicht  oberhalb  der  Fistel  liegenden  Rippe.  Bildung 
eines  vorderen  und  hinteren  Weichteillappens  durch  Inzision  in  Form  eines  liegenden 
H (^).  Die  Rippen  werden  nicht  subperiostal  reseziert,  sondern  es  wird  mit 
einer  schneidenden  Knochenzange  die  gesamte  Bedeckung  der  Empyemhöhle  in 
einem  Zuge  abgetragen.  Die  Blutung  ist  gering  und  leicht  zu  beherrschen. 

Die  Operation  hat  den  Vorzug,  daß  sie  sich  sehr  schnell  ausführen  läßt.  Für 
kleinere  Höhlen  kann  ich  sie  auf  Grund  vielfältiger  Erfahrung  sehr  empfehlen,  bei 
Totalempyemen  aber  rate  ich  zur  Vorsicht,  da  weniger  die  Dauer  als  der  Insult 
der  Operation  dem  geschwächten  Patienten  gefährlich  zu  werden  pflegt. 

Verfahren  nach  Carl  Beck. 

Explorative  Resektion  der  Rippe,  welche  annähernd  der  Mitte  des  Höhlendaches 
entspricht,  ohne  Rücksicht  auf  etwaige  Fistelgänge.  Die  Pleura  wird  unterhalb  der 
resezierten  Rippe  eingeschnitten.  Durch  Hinzufügung  eines  seitlichen  Schnittes 
gewinnt  man  genügend  Raum,  um  einen  großen  Teil  der  Höhle  zu  übersehen  und 
ihre  Wände  auszutasten.  Ein  Pleuraspekulum,  nach  Art  eines  Nasenspekulums 
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gebaut,  wie  es  Beck  für  die  Besichtigung  der  Höhle  bei  der  primären  Resektion 
empfiehlt,  hält  er  hier  für  entbehrlich.  „Ist  die  Höhle  klein  und  der  Patient  kräftig 
genug,  so  werden  die  nächsten  zwei  bis  drei  Rippen  entsprechend  der  Ausdehnung 
der  Höhle  fortgenommen,  wobei  man  die  Weichteile  mit  scharfen  Haken  zurück- 
hält. Hierauf  wird  die  Pleura  costalis  mit  Hilfe  eines  geknöpften  Messers  exzidiert. 
Wenn  das  fibröse  Gewebe  sehr  hart  ist,  so  kann  man  damit  rechnen,  daß  das  Lumen 
der  Interkostalarterien  infolge  der  dauernden  Kompression  schon  so  verkleinert  ist, 
daß  zur  Blutstillung  nach  der  Durchschneidung  ein  kurzer  Druck  genügt.  In  solchen 
Fällen  möge  man  also  die  Weichteile  und  die  Rippen  gleichzeitig  durchtrennen. 
Doch  sollte  man  nicht  allzusehr  damit  rechnen,  diesen  Zustand  anzutreffen,  so  sehr 
er  gerade  bei  alten  Fällen  zu  erwarten  ist;  sondern  man  sollte  lieber  sicher  gehen 
und  prophylaktisch  eine  temporäre  Ligatur  en  masse  anlegen1).  Hierzu  bedient 
man  sich  am  besten  einer  großen  Aneurysmanadel.  Bei  größeren  Höhlen  werden 
schrittweise  immer  mehr  Rippen  in  derselben  Weise  fortgenommen;  ehe  man,  oder 
besser  gesagt,  während  man  die  Rippe  durchtrennt,  stellt  man  bei  jeder  durch 
Palpation  fest,  in  welcher  Ausdehnung  sie  reseziert  werden  muß.  Durch  die  Pal- 
pation erkennen  wir  auch,  ob  die  Pleura  unterhalb  der  Rippen  noch  elastisch  ist 
oder  ob  sie  auch  geopfert  werden  muß.  Der  Schnitt  durch  die  Weichteile  folgt 
dem  durch  die  Rippen,  so  daß  es  zur  Bildung  eines  unregelmäßigen  Lappens 
kommt.  Um  die  Form  des  letzteren  braucht  man  sich  nur  insofern  zu  kümmern, 
daß  er  mehr  oder  weniger  derjenigen  der  Höhle  entsprechen  muß.  Demgemäß 
kann  es  auch  Vorkommen,  daß  man  Querschnitte  anlegen  muß.  — Wenn  ein  Teil 
des  Schulterblattes  im  Wege  ist,  muß  auch  hier  reseziert  werden.  Der  Muskellappen 
der  bei  der  Resektion  der  Skapula  gewonnen  wird,  kann  mit  Vorteil  dazu  verwendet 
werden,  die  darunter  liegende  Höhle  wenigstens  teilweise  auszufüllen.“ 

In  ähnlicher  Weise  wie  Beck  operiert  Krause. 

Verfahren  nach  Sudeck  und  verwandte  Methoden. 

Das  Sudecksche  Verfahren  zerlegt  systematisch  die  Operation  in  zwei  von- 
einander unabhängige  Teile  und  gewinnt  Deckungsmaterial  für  die  Kuppe  des 
leeren  Pleuraraumes  durch  ausgiebige  Resektion  der  Skapula. 

Im  ersten  Akt  wird  von  einem  in  der  Höhe  der  Fistel  angelegten  Schnitt  die 
IX.  und  VIII.  Rippe  in  ihrer  ganzen  Länge  reseziert.  Von  einem  zweiten,  handbreit 
über  dem  ersten  angelegten  Parallelschnitt  aus  wird  die  VI.  und  VII.  Rippe  ebenfalls 
in  ganzer  Länge  subperiostal  reseziert.  Der  schlaffe,  doppelt  gestielte  Lappen  wird 
in  die  Thoraxmulde  hineingelegt  und  dort  fixiert.  Der  Lappen  pflegt  ungestört 
anzuheilen,  da  das  Sekret  der  oberen  Empyemhöhle  über  den  Lappen  hinweggeleitet 
wird.  — Der  obere  Teil  der  Empyemhöhle,  die  sich  unter  der  gänzlich  offenen 
Behandlung  mit  Tamponade  rasch  verkleinert,  wird  in  einer  zweiten  Sitzung,  nachdem 


*)  Auch  Schuchardt  empfiehlt  die  Anwendung  von  Massenligaturen  vor  der  Durchtrennung. 
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die  höheren  Rippen  und  die  untere  Hälfte  der  Skapula  reseziert  sind,  mit  gestielten 
Lappen  ausgefüllt.  Zu  diesen  wird  das  Zwischenrippengewebe  der  resezierten 
Rippen  und  die  Muskulatur  des  resezierten  Skapulateils  verwendet. 

Das  Sudecksche  Verfahren  ist  für  Totalempyeme  sehr  zu  empfehlen.  Will 
man  hier  in  zwei  Zeiten  operieren,  und  hat  man  nach  Bildung  eines  U-förmigen 
Schnittes  und  Resektion  einiger  Rippen  die  Operation  unterbrochen,  so  hat  dies, 
wie  Kümmell  mit  Recht  hervorhebt,  den  großen  Nachteil,  daß  die  frische  Wunde 
durch  den  aus  dem  oberen  Teile  der  Wundhöhle  herunterfließenden  Eiter  infiziert 
wird.  Außerdem  schrumpft  der  freiliegende  Lappen  und  muß  bei  einer  Wieder- 
aufnahme der  unterbrochenen  Operation  von  neuem  abgelöst  werden,  wenn  man 
ihn  unter  Beibehaltung  einer  Fistel  zur  Eiterentleerung  teilweise  hat  anheilen  lassen. 
Diese  Nachteile  werden  bei  der  Sudeckschen  Operation  vermieden. 

Groß  empfahl  für  Totalempyeme  einen  Schnitt  in  '4>'-Form,  der  vier  Lappen 
entstehen  läßt. 

In  zweckmäßiger  Weise  geht  Tietze  vor,  um  auch  für  die  Operation  des  Total- 
empyems in  mehreren  Sitzungen  die  Sehe  de  sehe  Schnittführung  benutzen  zu  können. 
Er  reseziert  zuerst  von  einem  vorderen  Vertikalschnitte  in  I-Form,  später  von  einem 
hinteren  Schnitt  aus  und  ergänzt  beide  zu  dem  U-förmigen  Lappen. 

Verfahren  nach  Depage  und  Kocher. 

Depage  löst  die  Weichteile  des  Thorax  nicht  ab,  um  die  Blutung  aus  der 
großen  Wunde  zu  vermeiden,  sondern  durchschneidet  nur  die  Rippen  im  Verlauf 
des  großen  Weichteilschnittes  und  klappt  den  ganzen,  aus  Thoraxwand  und  be- 
deckenden Weichteilen  bestehenden  Lappen  mit  oberer  Basis  in  einem  Stück  auf. 
Die  subperiostale  Rippenresektion  führt  er,  wenn  nötig,  von  innen  her  aus. 

Dies  Verfahren  setzt  voraus,  daß  die  Pleura  durch  Schwarten  nicht  zu  starr 
geworden  ist,  um  sich  nach  Entfernung  der  Rippen  der  eingesunkenen  Lunge 
anzulegen.  Ist  sie  tatsächlich  nachgiebig  genug,  so  genügt  meines  Erachtens  die 
Simon-Küstersche  Operation.  Klappt  man  den  Lappen  auf,  so  müssen  die  Rippen 
subperiostal  reseziert  werden;  läßt  man  sie  zurück,  so  sind  sie  wegen  der  zwei- 
maligen Durchtrennung  des  Arterienbogens  der  Gefahr  der  Nekrose  ausgesetzt. 
Aus  diesen  Gründen  scheint  mir  das  Verfahren  nicht  allzu  viel  Vorteile  zu  bieten, 
zumal  sich  die  Gefahr  des  Eingriffes,  wie  wir  sahen,  auf  andere  rationellere  Weise 
ebenfalls  vermindern  läßt. 

Die  gleichen  Einwände  gelten  für  das  Verfahren  von  Kocher,  welcher  mehrere 
der  erwähnten  Hilfsmittel  und  die  noch  zu  besprechende  Dekortikation  der  Lunge 
zu  folgendem  Vorgehen  kombiniert:  „Wo  eine  Pleurafistel  besteht,  macht  man  an 
der  Stelle  derselben  die  Resektion  einer  oder  zweier  Rippen,  groß  genug,  um  sich 
über  die  Grenzen  der  Höhle  allseitig  genaue  Rechenschaft  geben  zu  können. 
Besteht  eine  Fistel  nicht  oder  an  einer  Stelle,  von  welcher  aus  eine  solche 
Orientierung  nicht  möglich  ist,  so  sucht  man  nach  physikalischer  Untersuchung 
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durch  Punktion  in  der  Axillarlinie  die  tiefste  Stelle  der  Höhle  zu  bestimmen  und 
reseziert  hier  mit  Parallelschnitt  eine  oder  zwei  Rippen.  Von  dieser  Stelle  aus 
verlängert  man  den  angelegten  Schrägschnitt  durch  die  Weichteile  rückwärts  und 
zwischen  Skapula  und  Wirbelsäule  gerade  so  weit  aufwärts,  daß  die  Kontrolle  von 
innen  die  Ausdehnung  der  Höhle  in  ihrer  äußersten  Grenze  angibt.  Man  durch- 
schneidet nach  subperiostaler  Freilegung  Rippe  um  Rippe  und  Interkostalraum  um 
Interkostalraum  in  der  Linie  des  Hautschnittes  Schritt  für  Schritt  in  der  Weise,  daß 
man  1—2  cm  Knochen  herausschneidet  und  die  Interkostalweichteile  am  vorderen 
Knochen  stumpf  trennt,  weil  dann  die  Ligatur  der  Arterie  leichter  ist.  Wenn  die 
Höhle  bis  zur  I.  Rippe  reicht,  so  muß  auch  diese  eventuell  getrennt  werden. 
Nun  verlängert  man  den  Hautschnitt  vorwärts  über  der  Rippe,  welche  dem  unteren 
Rande  der  Eiterhöhle  entspricht,  reseziert  sie  subperiostal  und  schneidet  unter  ihr 
das  Periost  in  ganzer  Länge  samt  den  Schwarten  darunter  durch.  Dann  geht  man 
vorn  mit  dem  Schnitt  aufwärts,  indem  man,  dem  mit  dem  Finger  kontrollierten 
vorderen  Umfang  der  Höhle  folgend,  die  Haut  und  Weichteile,  die  Interkostalräume 
und  Rippen  resp.  Rippenknorpel  durchschneidet,  bis  man  allmählich  den  so  ge- 
bildeten, aus  der  ganzen  Dicke  der  Thoraxwand  bestehenden  Lappen  genügend 
emporklappen  kann,  um  sich  über  Lage  der  Lunge  und  Verhalten  der  Lungenpleura 
zu  vergewissern.  Ergibt  ein  Schnitt  durch  die  Pleuraschwarten  auf  der  Lunge, 
daß  diese  sich  noch  blähen  kann  und  daß  die  Schwarten  sich  abschälen  lassen,  so 
kann  man  bei  dieser  Delormeschen  Operation  stehenbleiben,  soweit  als  die 
Blähung  der  Lunge  die  vorhandene  Höhle  ausfüllt.  Denn  durch  die  Trennung 
der  Rippen  ist  ein  Stück  Brustwand  beweglich  geworden.  Ist  dies  nicht  der  Fall 
oder  zu  unvollständig,  dann  geht  man  zu  Depages’  Operation  über  und  reseziert 
aus  dem  aufgehobenen  Lappen,  von  unten  anfangend,  Rippe  um  Rippe  subpleuro- 
periostal  von  innen  her,  soweit  sich  dies  nötig  erweist.“ 

Verfahren  nach  Friedrich. 

Friedrich  legt  eine  der  Schedeschen  ähnliche  Schnittführung  zugrunde, 
erhält  aber  die  Pleura  costalis  und  mobilisiert  sie  durch  mehrere  Inzisionen. 

Nachdem  im  Zusammenhänge  alle  Weichteile,  wenn  möglich  ausschließlich  der 
Skapula,  in  zwei  großen  Seitenflügellappen  vom  Rippenskelett  bis  zur  vermutlichen 
Grenze  der  Höhlenbildung  abgelöst  sind,  erfolgt  in  gleichem  Umfange  rasch  die 
subperiostale  Resektion  der  Rippen  mit  Baumschere.  Danach  werden  mehrere 
Türflügelschnitte  in  die  Pleura  costalis  gelegt,  jeder  bis  zum  Seitenrande  der  Höhle: 
ein  Hauptlängsschnitt  in  der  Vertikalachse  des  Körpers  und  ein  dem  Rippenverlauf 
paralleler  möglichst  an  der  unteren,  abschüssigsten  Höhlengrenze.  Nunmehr  werden 
die  Kostalpleuraflügel  weit  auseinandergeklappt,  die  Schnitte  überall  noch  ver- 
vollständigt, wo  sie  nicht  scharf  die  Höhlengrenze  erreicht  haben,  die  verdickte 
Pleura  pulmonalis  und  costalis  im  ganzen  Höhlenbereich  angefrischt  und  die 
Kostalpleuraflügel  nunmehr  so  zugestutzt,  daß  sie,  gegen  die  retrahierte  Lunge 
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angedrückt,  genau  sich  anpassen  lassen.  Zwischen  Pleura  pulmonalis  und  costalis 
wird  eine  drainierende  Mullwand  eingeschoben,  deren  höchstes  Ende  am  frühesten 
beim  Verbandwechsel  herauszuziehen  ist,  und  der  angefrischte  Pleuraraum  gegen 
den  unteren  Schnitt  somit  locker  durch  Mull  drainiert,  darüber  der  Weichteillappen 
mit  Situationsnähten  oder  genauer  genäht  und  durch  leicht  komprimierenden  Ver- 
band die  zugestutzte  Pleura  costalis  plus  Weichteillappen  gegen  die  Pleura  pul- 
monalis angedrückt  erhalten. 

d)  Die  Entrindung  der  Lunge  nach  Delorme. 

Auf  durchaus  anderem  Wege  strebt  Delorme  den  Verschluß  der  Empyemhöhle 
an.  Die  thorakoplastischen  Verfahren  beruhen  sämtlich  auf  der  Erwägung,  daß 
die  Lunge  nicht  mehr  entfaltbar  ist  und  daß  man  ihr  durch  Mobilisierung  der 
Thoraxwand  entgegenkommen  muß.  Delorme  dagegen  will  der  Lunge  ihre 
Ausdehnungsfähigkeit  wiedergeben,  indem  er  sie  aus  der  Umklammerung  durch 
die  verdickte,  schwartige  Pleura  pulmonalis  befreit.  Er  empfiehlt  die  Entrindung, 
die  „Dekortikation“  der  Lunge,  ein  Verfahren,  welches  auch  Schede  bereits  ver- 
sucht, wegen  starker  Blutung  aus  der  Lunge  aber  wieder  aufgegeben  hatte. 

Die  Lunge  wird  mittels  temporärer  Brustwandresektion  freigelegt,  dann  werden 
die  bedeckenden  Schwarten  vorsichtig  bis  auf  die  Oberfläche  des  Organs,  welches 
an  seiner  bläulichen  Farbe  kenntlich  ist,  gespalten  und  entweder  stumpf  mit  Hohl- 
sonde, Stieltupfern  oder  ähnlichen  Instrumenten  abgelöst,  soweit  sich  dies  irgend 
durchführen  läßt,  oder  scharf  mit  Messer  und  Schere  entfernt.  Nach  Vollendung  der 
Dekortikation  wird  der  Haut-Muskel-Knochenlappen  wieder  an  Ort  und  Stelle  gebracht. 

Es  ist  kein  Zweifel,  daß  die  Dekortikation  der  Lunge  in  vielen  Fällen  gelingt, 
ich  sah  mehrfach  das  Organ  sich  nach  Abtragung  der  Pleuraschale  unter  meinen 
Augen  wieder  dehnen.  Bier,  Kümmell,  Beck,  Ryerson-Fowler,  Lardy,  Tavel 
und  Roux  berichten  über  günstige  Resultate  der  Operation.  Auf  der  anderen  Seite 
fanden  Garre,  Rehn,  Vöswinkel,  Girard,  Guinard  und  andere  die  Lunge  nicht 
entfaltbar.  Es  kommen  Blutungen  und  oberflächliche  Einrisse  der  Lunge  vor,  Rehn 
sah  sogar  im  direkten  Anschlüsse  an  die  Operation  eine  Hirnembolie  erfolgen.  Aus 
diesen  Gründen  verzichte  ich  persönlich  jetzt  ganz  auf  die  Dekortikation;  ist  die 
Lunge  noch  ausdehnungsfähig,  so  entfaltet  sie  sich  nach  der  Sehe  de  sehen  Operation 
von  selbst,  wie  bereits  hervorgehoben  wurde.  Garre  setzt  die  guten  Resultate  der 
Entrindung  weniger  auf  das  Konto  der  Lungenbefreiung  als  auf  das  der  Thorax- 
resektion. Kümmell  allerdings,  der  früher  ein  Anhänger  der  Schedeschen  Operation 
war,  steht  heute  auf  einem  anderen  Standpunkte  und  glaubt,  daß  eine  richtig  aus- 
geführte Dekortikation  und  Mobilisierung  der  Lunge  die  verstümmelnde  Schedesche 
Operation  zu  ersetzen  vermag. 

Eine  Kombination  der  Thorakoplastik  mit  der  Dekortikation  wird 
vielfach  empfohlen,  so  von  Jordan,  Krause  und  Kocher  (s.  o.).  Der  Nachteil 
bleibt  immer,  daß  der  Eingriff  noch  vergrößert  und  die  traurige  Sühneoperation 
noch  gefährlicher  wird. 
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e)  Anderweitige  Operationen  bei  veraltetem  Pleuraempyem. 

L.  Rehn  hat  darauf  hingewiesen,  daß  die  Lunge  nicht  immer  durch  Schwarten 
eingemauert  an  der  Wirbelsäule  liegt,  sondern  daß  sie  auch  an  inkongruenten  Stellen 
der  Pleura  angewachsen  sein  kann.  Sind  z.  B.  die  unteren  Lungenpartien  im 
oberen  Teil  der  Empyemhöhle  fixiert,  so  muß  man  versuchen,  die  Verwachsungen 
zu  lösen  und  die  Lunge  nach  unten  zu  nähen.  Rehn  konnte  auf  diese  Weise 
eine  ganz  beträchtliche  Verkleinerung  eines  alten  Empyemkavums  bewirken.  Vor- 
bedingung zu  diesem  Eingriff  ist,  daß  die  Höhle  eine  Zeitlang  antiseptisch  tamponiert 
und  die  Pleura  costalis  mit  dem  Löffel  abgeschabt  und  wund  gemacht  wird. 

Goldmann  hat  in  einem  ganz  desolaten  Falle,  nachdem  die  partielle  Thorax- 
resektion und  die  ausgiebige  Dekortikation,  nacheinander  ausgeführt,  versagt 
hatten,  die  Lunge  vorgezogen,  sie  mit  Katgutnähten  an  den  Rändern  der  Höhle 
fixiert,  mit  einem  gestielten  Hautlappen  bedeckt  und  so  endlich  Heilung  erzielt. 


Die  Anlegung  des  künstlichen  Pneumothorax  nach  Forlanini-Brauer. 

Die  Methode  beruht  auf  der  Erfahrung,  daß  ein  raumbeengender  Prozeß  im 
Thorax  unter  Umständen  eine  schwere  Lungentuberkulose  günstig  zu  beeinflussen 
vermag.  Der  englische  Arzt  Garson  war  der  erste,  der  den  Gedanken  aussprach, 
zu  therapeutischen  Zwecken  künstlich  einen  Pneumothorax  und  hierdurch  eine 
Kompression  der  tuberkulösen  Lunge  zu  erzeugen.  Forlanini  und  Murphy  setzten 
sehr  viel  später  den  Gedanken  Garsons  in  die  Tat  um,  das  Verdienst,  die  Methode 
auf  eine  streng  wissenschaftliche  Basis  gestellt  und  die  Indikation  exakt  heraus- 
gearbeitet zu  haben,  gebührt  dem  Hauptvertreter  der  Lungenkollapstherapie  in 
Deutschland,  Ludolf  Brauer. 

Das  Prinzip  des  Verfahrens  ist  die  Einleitung  von  sterilem  Stickstoff  in 
die  Pleurahöhle  der  erkrankten  Seite  und  die  Kompression  der  kranken 
Lunge.  Grundlagen  und  Indikation  des  Verfahrens  zu  erörtern,  ist  nicht  Zweck 
dieses  Werkes.  Die  Technik  wird  verschieden  gehandhabt. 

Verfahren  nach  ForLanini. 

Die  Methodik  Forlaninis  unterscheidet  sich  kaum  von  einer  gewöhnlichen 
Punktion:  Der  Pneumothorax  wird  in  der  Weise  angelegt,  daß  eine  Hohlnadel 
eingestochen  und  der  Stickstoff  durch  diese  hindurch  in  die  Pleura  eingeleitet  wird. 
Das  Verfahren  hat  zwar  den  Vorzug  der  Einfachheit,  doch  stehen  ihm  schwer- 
wiegende Bedenken  entgegen.  Brauer  und  Spengler  halten  das  Verfahren  der 
Erstpunktion  im  Gegensatz  zur  Schnittmethode  (s.  u.)  geradezu  für  falsch,  weil 
auch  bei  allen  Kautelen  und  bei  subtilster  Technik  eine  schwere  Gefähr- 
dung des  Patienten  eintreten  kann.  Jeder,  der  häufiger  Gelegenheit  gehabt 
hat,  einen  künstlichen  Pneumothorax  anzulegen  — ich  selbst  verfüge  aus  meinem 
jetzigen  Wirkungskreise  und  aus  der  Zeit  meiner  gemeinsamen  Tätigkeit  mit  Brauer 
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über  eine  reiche  Erfahrung  — , wird  mit  dieser  Anschauung  übereinstimmen.  Für 
die  Nachfüllung  von  Stickstoff  in  den  bereits  bestehenden  Hohlraum  des  Pneumo- 
thorax ist  gegen  die  Punktion  nichts  einzuwenden  (s.  u.),  aber  für  die  Anlegung 
des  Pneumothorax  ist  sie  durchaus  zu  verwerfen. 

Die  Gefahr  der  Erstpunktion  liegt  in  der  nicht  vermeidbaren,  wenn  auch  häufig 
geringfügigen  Läsion  der  Pleura  pulmonalis.  Damit  ist  einmal  die  Möglichkeit 
einer  retrograden  Infektion  des  Pleuraraumes  gegeben,  weit  größer  aber  ist  die 
Gefahr  der  Luftembolie,  welche  bei  Punktionstechnik  mehrfach  beobachtet  worden 
ist  und  in  einer  relativ  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  den  Tod  herbeigeführt 
hat.  Außerdem  kamen  bei  dieser  Technik  Zufälle  zur  Beobachtung,  die  man  nach 
Brauer  irrigerweise  als  „Pleurareflex  (Pleuraepilepsie)“  gedeutet  hat,  die  aber 
auch  zweifellos  vorübergehende  leichtere  Luftembolien  gewesen  sind. 

Verfahren  nach  Brauer. 

Nachdem  bereits  Murphy  die  Schnittmethode  für  die  Anlegung  des  Pneumo- 
thorax empfohlen  hatte,  ist  sie  von  Brauer  technisch  vervollkommnet  und  zu  einer 
exakten,  nach  jeder  Richtung  brauchbaren  Methode  umgestaltet  worden.  Ich  schildere 
das  Vorgehen  nach  den  Angaben  von  Brauer  und  Spengler  unter  Einfügung 
meiner  eigenen  Erfahrungen. 

Der  erste  Eingriff  hat  ausschließlich  den  Zweck,  eine  den  späteren  Punktionen 
zugängliche  Luftblase  im  Pleuraraume  zu  setzen.  Es  kommt  nicht  darauf  an,  gleich 
von  Beginn  an  einen  so  großen  Pneumothorax  zu  erzeugen,  wie  erwünscht  oder 
wie  möglich.  Der  erste  Eingriff  muß  so  gestaltet  sein,  daß  jede  Gefährdung  des 
Kranken  durch  den  Eingriff  an  sich  so  gut  wie  ausgeschlossen  ist.  Eine  Gefährdung 
aber  ist  gegeben  durch  Narkose,  durch  Fehler  der  Asepsis,  durch  ein  stärkeres 
Zerreißen  und  Zerfetzen  des  Lungengewebes,  vor  allem  aber  durch  die  Punktions- 
methode. 

Am  empfehlenswertesten  ist  folgendes  Vorgehen:  Eine  halbe  Stunde  vor  Beginn 
des  Eingriffes  bekommt  der  Patient  Morphium  subkutan  (meist  0,015).  Der  Eingriff 
kann  sowohl  im  Bette  wie  auf  einem  Operationstische  vorgenommen  werden.  Das 
letztere  ist  für  Patient  und  Arzt  bequemer,  bietet  auch  im  allgemeinen  der  Asepsis 
größere  Garantien.  Der  Patient  wird  nach  Brauer  am  besten  auf  die  gesunde 
Seite  gelagert  mit  etwas  erhobenem  Oberkörper.  Unter  die  gesunde  Seite  wird  ein 
breites  Kissen  geschoben,  damit  die  kranke  Seite  möglichst  gewölbt  vorliegt.  Die 
Rippen  sollen  auseinanderrücken,  denn  es  ist  etwas  schwieriger  zwischen  den 
Rippen  durchzukommen,  wenn  der  Patient  mit  eingebogener  kranker  Seite  daliegt. 
Ich  persönlich  lege  den  Pneumothorax  meist  ohne  diese  Maßnahmen  bei  einfacher 
Rücken-  oder  Seitenlage  des  Patienten  an.  Der  Arm  ist  in  die  Höhe  zu  heben 
und  die  kranke  Seite  zu  rasieren  und  mit  Jodtinktur  zu  desinfizieren.  Für  strengste 
Asepsis  muß  selbstverständlich  gesorgt  werden.  Man  darf  nicht  vergessen,  daß 
es  sich  darum  handelt,  eine  Körperhöhle  zu  eröffnen. 
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Unter  Lokalanästhesie  Schnitt  durch  Haut  und  Fettgewebe.  Sorgfältige  Blut- 
stillung. Stumpfe  Durchtrennung  der  Thorax-  und  Interkostalmuskeln,  die  mit  schmalen 
Haken  auseinandergehalten  werden.  Die  Pleura  costalis  liegt  nun  in  Fingernagel- 
größe frei,  und  man  kann  sich  durch  den  Augenschein  von  dem  Verhalten  der  Pleura 
und  der  darunterliegenden  Lunge  überzeugen.  Man  erkennt,  ob  die  Pleura  verdickt 
oder  klar  durchscheinend  ist,  beurteilt  die  Lungenzeichnung  und  deren  respiratorische 
Verschieblichkeit.  Die  Pleura  soll  nicht  scharf  durchtrennt,  sondern  durch  eine 
stumpfe  Kanüle  gesprengt  werden.  Diese  Kanüle  trägt  eine  seitliche  bis  an  die 
vordere  Kuppe  reichende  Öffnung.  Die  vordere  Kuppe  muß  so  weit  ausgefüllt  sein, 
daß  eine  feine  elastische  Sonde,  z.  B.  ein  Uretherenkatheter,  ohne  Schwierigkeit 
die  Kanüle  passiert.  Beim  Sprengen  der  Pleura  und  bei  völlig  freier  Lunge 
beobachtet  man  Einziehen  von  etwas  Luft  in  den  Pleuraraum,  ein  sehr  erwünschtes 


Fig.  70. 

Instrumentarium  zur  Herstellung  des  künstlichen  Pneumothorax  nach  Brauer. 


Ereignis,  welches  anzeigt,  daß  günstige  Verhältnisse  vorliegen.  Die  Muskelöffnung 
wird,  sobald  Luft  einzischte,  mit  einem  Tupfer  bedeckt,  die  Kanüle  wird  etwas 
weiter  zwischen  die  Pleurablätter  vorgeschoben.  Der  Sicherheit  halber  kann  durch 
die  Kanüle  mit  einer  elastischen  Sonde  der  Pleuraspalt  sondiert  werden.  Man  wird 
sich  auf  diese  Weise  davon  überzeugen,  ob  der  Pleuraspalt  in  breiter  Ausdehnung 
verwachsungsfrei  ist.  Erwies  er  sich  als  frei,  so  wird  auf  die  Kanüle  ein  steriler 
Duritschlauch  geschoben  und  die  Verbindung  zu  dem  in  Fig.  70  und  71  wieder- 
gegebenen Instrumentarium  hergestellt. 

Von  den  beiden  auf  Fig.  70  wiedergegebenen  Flaschen,  von  denen  jede  etwa 
zwei  Liter  faßt,  ist  die  erste  mit  Sublimatlösung  gefüllt,  die  zweite  enthält  den  steril 
eingebrachten  Stickstoff,  den  man  in  kleinen  und  kleinsten  Bomben  durch  die 
Apotheke  bezieht.  Ein  Wasserverschluß  über  der  ersten  Flasche  belehrt  darüber, 
ob  im  gegebenen  Augenblick  Stickstoff  dem  System  entströmt  oder  nicht.  Der 
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Stickstoff  gelangt  zu  einem  Dreiweghahn  (D),  dieser  ermöglicht  es,  je  nach  Belieben 
die  Kommunikation  zum  Pleuraraum  bzw.  zu  dem  Manometer  herzustellen.  Auf 
Abbildung  70  findet  sich  ein  von  Cloetta  konstruiertes  Manometer,  welches  ge- 
stattet, den  Druckwert  entweder  in  Quecksilber-  oder  in  Wasserhöhe  abzulesen.  Ich 
selbst  verwende  stets  das  handlichere  Hg-Manometer,  welches  in  Fig.  71  wieder- 
gegeben ist. 

Nach  Herstellung  der  Verbindung  des  Systems  mit  der  in  der  Pleura  befind- 
lichen Kanüle  beginnt  man  langsam  Stickstoff  einströmen  zu  lassen.  Dabei  ist  das 
Manometer  durch  die  Stellung  des  Dreiweghahnes  so  anzuschließen,  daß  man  stets 
den  Seitendruck  des  einströmenden  Gases  vor  Augen  hat.  Man  ist  auf  diese  Weise 
davor  geschützt,  im  Pneumothorax  unerwünscht  hohe  Druckwerte  zu  erhalten,  denn 
der  Druck  am  Endpunkte  der  Leitung,  also  im  Thorax,  muß,  solange  Stickstoff 


Fig.  71. 

Hg-Manometer  für  die  Stickstoffeinblasung  in  die  Pleura. 


einströmt,  naturgemäß  immer  etwas  niedriger  sein,  als  an  der  Stelle,  an  der  das 
Manometer  seitlich  angeschlossen  ist.  Auch  hat  man  dann  stets  in  erwünschter  Weise 
die  Atemschwankungen  vor  Augen.  Die  Druckkontrolle  ist  wichtig! 

Der  Stickstoff  soll  nicht  allzu  schnell  einströmen.  Der  Wasserverschluß  über 
der  mit  Sublimat  gefüllten  zweiten  Flasche  belehrt  den  Operateur  darüber,  ob 
Gas  einfließt  oder  nicht.  Der  einströmende  Stickstoff  muß  annähernd  Körper- 
wärme haben. 

Die  Menge  des  Gases,  die  man  bei  dem  ersten  Eingriff  einfließen  läßt,  wird 
wesentlich  von  dem  Wunsche  bestimmt,  eine  bei  der  nachmaligen  Punktion  leicht 
wiederzufindende  Luftblase  zu  setzen.  Sie  richtet  sich  zudem  nach  dem  Verhalten 
des  Patienten.  Bei  ruhigem  Benehmen  des  Kranken  gelingt  es  stets,  bei  dem  ersten 
Eingriff  ohne  Nebenwirkungen  1/2 — 1 Liter  einfließen  zu  lassen.  Eine  Einblasung 
von  weniger  als  1I2  Liter  erschwert  die  Nachfüllung  außerordentlich  (s.  u.). 
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Da  der  Patient  außer  Narkose  ist,  so  ist  Sputumaspiration  nicht  zu  fürchten, 
besonders  wenn  durch  passende  Lagerung  einige  Stunden  vor  der  Operation  für 
möglichste  Entleerung  der  Kavernen  gesorgt  wurde.  Beginnt  der  Patient  zu 
pressen  oder  zu  husten,  was  infolge  der  Morphiumgabe  selten  ist,  so  drückt  man 
den  Tupfer,  mit  dem  man  die  Schnittfläche  bedeckt  hält,  etwas  fester  auf  die  Wunde 
und  läßt  vorübergehend  den  Dreiweghahn  schließen.  Das  Einströmen  des  Gases 
vollzieht  sich  gewöhnlich  in  10 — 15  Minuten. 

Puls  und  Atmung  sind  während  des  Eingriffes  zu  kontrollieren.  Die  Puls- 
zahlen gehen  meist  in  die  Höhe.  Andererseits  sah  L.  Spengler  in  zwei  Fällen 
den  Puls  auf  40  bis  50  herabgehen,  wohl  infolge  von  Pleurareflex  (Vagus- 
reizung). Ein  leichtes  Kollabieren  des  Patienten  ist  fast  stets  durch  passendes 
Verhalten,  unter  Umständen  durch  Darreichung  von  etwas  Wein,  zu  vermeiden. 
Eventuell  macht  man  mit  dem  Infundieren  eine  längere  Pause,  oder  hört,  falls  eine 
zur  gefahrlosen  Nachpunktion  genügend  große  Gasblase  erzeugt  wurde,  mit  der 
Einblasung  auf.  Auch  vergewissere  man  sich  vorher  genau  darüber,  ob  der 
Stickstoff  passend  erwärmt  wurde!  Einen  irgendwie  bedrohlichen  Kollaps  haben 
weder  Brauer  und  Spengler  noch  ich  je  beobachtet,  wie  denn  überhaupt  die 
Anlegung  eines  richtig  dosierten  Pneumothorax  besonders  bei  einem  Patienten, 
dessen  Pleurareflexe  zuvor  durch  eine  Morphiumdosis  herabgesetzt  wurden,  nur 
wenig  eingreifend  ist. 

Nach  Beendigung  der  Stickstoffeingießung  wird  die  Kanüle  herausgezogen  und 
der  Spalt  in  den  Interkostalmuskeln  durch  einige  Nähte  gut  geschlossen.  Man 
greift  mit  diesen  Nähten,  die  die  Pleura  costalis  nicht  durchdringen  sollen,  durch 
die  äußere  Faszie,  damit  die  Naht  mehr  Halt  bekommt.  Schon  während  Stickstoff 
einströmt,  kann  man  eine  dieser  Muskelnähte  um  die  Kanüle  legen  und  provisorisch 
anziehen.  Dies  ist  empfehlenswert,  um  ein  sonst  leicht  eintretendes  und  sich  unter 
Umständen  weit  verbreitendes  interstitielles  Emphysem  zu  vermeiden.  Zum  Schluß 
Unterbindungen  und  Hautnaht. 

Die  Wahl  der  Stelle,  an  der  das  erste  Eingehen  zu  versuchen  ist, 
erfordert  Erwägungen  verschiedener  Art.  Für  den  Schnitt  findet  man  die  einfachsten 
Bedingungen  in  den  seitlichen  Partien  oder  vorn  über  den  unteren  Thorax- 
abschnitten. Hier  wird  der  Eingriff  nicht  dadurch  erschwert,  daß  zunächst  die  am 
Thorax  ansetzenden  Muskeln  zu  durchtrennen  sind.  Es  läßt  sich  aber  auch  an 
anderer  Stelle  der  Interkostalraum  leicht  finden,  nur  dauert  die  Freilegung  etwas 
länger,  da  bei  der  Inzision  der  Muskeln  kleine  Blutungen  durch  Unterbindung 
oder  Tamponade  zu  stillen  sind.  Es  muß  immer  das  Ziel  bleiben,  die  Wunde 
möglichst  blutfrei  zu  halten,  damit  man  in  der  Tiefe  die  freigelegte  kleine  Pleurafläche 
gut  übersehen  kann.  Man  wählt  ferner  den  V. — VII.  Interkostalraum,  doch  ist  man 
auch  an  diese  Wahl  keineswegs  gebunden.  In  letzter  Linie  wird  man  sich  leiten 
lassen  müssen  von  dem  physikalischen  Bilde  und  dem  Resultate  der  Röntgen- 
durchleuchtung. Durch  beide  Methoden  sucht  man  die  Partie  ausfindig  zu  machen, 
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über  welcher  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  verwachsungsfreier  Pleuraspalt  vor- 
handen ist.  Ich  bin  bei  Adhäsionen  mehrfach  an  verschiedenen  Stellen  eingegangen 
und  habe  fast  stets  noch  irgendwo  eine  freie  Pleurapartie  gefunden. 

Nachdem  die  erste  punktierbare  Luftblase  gewonnen  wurde,  tritt  in  zweiter 
Linie  die  Aufgabe  heran,  diese  Luftblase  zu  vergrößern  und  nunmehr 
erst  konsequent  die  Pneumothoraxtherapie  durchzuführen. 

Nach  erfolgreichem  erstem  Eingriffe  sollte  entweder  direkt  oder  im  Laufe  von 
ein  bis  zwei  Tagen  die  Größe  und  Lage  des  Pneumothorax  durch  die  Röntgen- 
untersuchung festgestellt  werden.  Die  einfache  physikalische  Untersuchung  reicht 
nicht  aus,  sie  gibt  vor  allem  keine  Auskunft  über  die  Tiefenausdehnung  der 
Pneumothoraxblase.  Bei  der  Nachpunktion  aber  kommt  es  sehr  darauf  an,  genau 
zu  wissen,  wie  dick  die  Luftblase  ist,  und  wie  sie  am  Thorax  zu  lokalisieren 
ist,  sonst  riskiert  man  technische  Fehler  und  unter  Umständen  die  traurigsten 
Unglücksfälle;  Brauer  und  Spengler  sahen  bei  der  Nachpunktion  den  Tod 
durch  Luftembolie  eintreten,  weil  sie  mit  der  Nadel  durch  einen  Pneumothorax- 
raum, dessen  Tiefendurchmesser  sie  nicht  richtig  taxiert  hatten,  in  das  infiltrierte 
Lungengewebe  eindrangen.  Auf  die  Möglichkeit  dieses  Fehlers  weisen  sie 
nachdrücklich  hin,  damit  nicht  andere  ihn  von  neuem  machen!  Die  Fälle  haben 
gelehrt,  wie  gefährlich  selbst  eine  Nachpunktion  unter  Umständen  ist,  wenn  man 
nicht  genau  über  den  Tiefendurchmesser  des  Pneumothorax  unterrichtet  ist,  oder 
wenn  der  anfängliche  Pneumothorax  nur  klein  und  für  die  Nachpunktion  ungeeignet 
gelagert  ist.  Dann  kann  man  auch  bei  der  Nachfüllung  mit  der  Nadel  in  die 
Lunge  eindringen  und  genau  so  gut  eine  Luftembolie  erzeugen,  wie  man  es  bei 
der  Erstpunktion  stets  zu  gewärtigen  hat  (s.  o.). 

Mit  der  ersten  Nachfüllung  beginnt  man  je  nach  dem  Befunde  entweder  am 
Tage  nach  dem  ersten  Eingriffe  oder  einige  Tage  später.  Die  Nachfüllungen 
haben  den  Zweck,  die  erste  Pneumothoraxblase  auf  die  klinisch  optimale  Größe 
zu  bringen.  Die  Nachfüllung  soll  mit  einer  dünnen  Nadel  geschehen.  Man 
verwendet  am  besten  eine  schräg  geschliffene  Nadel  mit  einem  ebensolchen,  das 
Lumen  abschließenden  Mandrin,  z.  B.  eine  Fränkelsche  Punktionsnadel.  Das 
kleine  von  Brauer  angegebene  Besteck,  von  Holzhauer- Marburg  zu  beziehen, 
enthält  neben  verschieden  dicken  Nadeln  auch  einen  etwas  längeren  stumpfen 
Mandrin,  der  eine  Sondierung  des  Pneumothoraxraumes  nach  Einführung  der 
Nadel  gestattet.  Es  ist  dies  gelegentlich  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  die 
Nadelspitze  in  einem  freien  Raume  liegt,  sehr  zu  empfehlen.  Die  Einführung  eines 
Troikarts  ist  unnötig  schmerzhaft.  Ein  Mandrin  erscheint  deswegen  notwendig, 
damit  die  Nadel  sich  nicht  während  des  Einstechens  durch  Fetttröpfchen  oder 
Hautpartikelchen  verstopft. 

Sobald  die  Nadel  richtig  liegt,  schaltet  man  durch  den  Dreiweghahn  das 
Manometer  ein  und  prüft  zunächst  den  Druck  in  der  Luftblase.  Ergeben  sich 
respiratorische  Schwankungen  bei  tiefer  Atmung,  so  befindet  sich  die  Nadel  in 
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der  Luftblase,  und  man  läßt  nun  durch  passende  Hahnschaltung  erwärmten  Stick- 
stoff einfließen. 

Die  Größe  der  Stickstoffnachfüllung  und  der  Druck  im  Pneumothoraxraum  sind 
individuell  zu  regeln.  Oft  kann  man  schon  bei  der  ersten  und  zweiten  Nach- 
füllung 1 — WL  Liter  anstandslos  infundieren,  manchmal  bekommt  der  Patient  schon 
nach  Eingießung  von  x/2 — 3/4  Liter  Oppressionsgefühl.  Dann  muß  man  rechtzeitig 
abbrechen  und  solchen  Patienten  lieber  häufiger  kleinere  Mengen  nachfüllen.  Es 
handelt  sich  bei  der  Pneumothoraxtherapie  nicht  darum,  die  Lunge  gewaltsam  zu 
komprimieren,  sondern  es  soll  nur  ihre  tunlichste  Ruhigstellung  erzielt  werden.  Zu 
dieser  aber  bedarf  es  nur  des  Lungenkollapses.  Sobald  bei  ruhiger  gewöhnlicher 
Atmung  im  Pneumothoraxraum  während  der  Inspirationsphase  negative  Druck- 
werte nicht  mehr  auftreten,  hat  man  seinen  Zweck  erreicht.  Sollte  man  je  einmal 
zuviel  Stickstoff  eingeblasen  haben,  so  läßt  sich  durch  einfache  Punktion  ein  Teil 
leicht  wieder  entfernen.  Mehrfach  ist  es  mir  gelungen,  durch  systematische  Nach- 
füllungen von  einer  kleinen  adhäsionsfreien  Stelle  aus  die  adhärente  Lunge  all- 
mählich abzulösen. 

Wie  lange  ein  Pneumothoraxraum  bestehen  soll,  ist  wieder  von  Fall 
zu  Fall  zu  entscheiden.  Abgesehen  von  Äußerlichkeiten,  die  in  dem  Willen  des 
Patienten  begründet  sind,  sind  die  Fälle  auch  rein  vom  ärztlichen  Standpunkt  aus 
so  wechselnd,  daß  es  auch  hier  nicht  angebracht  ist,  dogmatisch  Vorschriften  zu 
geben.  Im  allgemeinen  läßt  man  nach  Brauer  und  Spengler  den  Pneumothorax 
1 — 2 Jahre  bestehen  und  läßt  ihn  nur  langsam  zur  Rückbildung  kommen.  Es 
bedarf  also  für  die  Durchführung  der  Pneumothoraxtherapie  einer 
erheblichen  Konsequenz  des  Patienten,  worauf  man  die  Kranken  vor 
Einleitung  der  Behandlung  aufmerksam  machen  soll.  Die  Rückbildungs- 
periode wird  von  zwei  Überlegungen  beherrscht.  Es  soll  einerseits  die  Ausdehnung 
der  Lunge  langsam  vonstatten  gehen,  und  es  soll  andererseits  der  Patient  während 
dieser  Zeit  sehr  sorgfältig  beobachtet  werden,  damit  man  unter  Umständen  recht- 
zeitig, solange  der  Bestand  einer  Luftblase  oder  der  häufig  auftretenden  Exsudat- 
flüssigkeit es  noch  ermöglicht,  den  Pneumothoraxraum  wieder  etwas  nachfüllen 
kann.  Sieht  man  z.  B.  Erscheinungen,  welche  während  des  Pneumothoraxbestandes 
vollständig  verschwunden  waren,  wieder  zutage  treten,  so  wird  man  sich  unter 
Umständen  dazu  entschließen  müssen,  die  Behandlung  noch  etwas  länger  aus- 
zudehnen. Brauer  und  Spengler  haben,  ebenso  wie  ich  selber,  den  Lungen- 
kollaps, besonders  bei  exsudatfreiem  Pneumothorax,  oft  lange  Zeit  auf  halber 
Intensität  gehalten,  oder  sie  ließen,  wenn  zu  dem  Pneumothorax  größere,  sterile, 
vorwiegend  seröse  Exsudate  hinzugekommen  waren,  das  Exsudat  gegen  Ende 
der  Pneumothoraxbehandlung  ansteigen,  punktierten  es  nicht  mehr  und  warteten 
die  spätere  Resorption  ab. 

Resultate.  Der  günstige  Einfluß  des  Pneumothorax  auf  das  Allgemein- 
befinden, auch  auf  Blutungen,  ist  oft  ein  sehr  augenfälliger,  ich  habe  eine  Anzahl 
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Patienten,  welche  den  Rückgang  der  Pneumothoraxblase  unmittelbar  an  ihrem 
Allgemeinbefinden  merken  und  dann  sofort  kommen,  um  eine  Nachfüllung  vor- 
nehmen zu  lassen.  Weniger  erfreulich  sind  nach  meiner  Erfahrung  die  Dauer- 
resultate, die  Patienten  sind  eben  doch  meist  schwere  Phthisiker,  die  einer  nach- 
träglich auftretenden  Tuberkulose  der  anderen  Lunge  und  sonstigen  Lokalisationen 
des  Leidens  nach  Jahr  und  Tag  nur  allzuoft  erliegen.  Immerhin  hat  Spengler 
über  15  Fälle  berichtet,  bei  denen  sehr  erfreuliche  Dauererfolge  beobachtet  wurden; 
von  diesen  15  Kranken  boten  12  vor  der  Operation  eine  infauste  und  3 eine 
schlechte  Prognose.  Für  die  Beurteilung  des  Endresultates  halte  ich  allerdings 
auch  hier  die  Zeit  für  zu  kurz. 
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8.  Die  Operationen  an  der  Lunge. 

Die  Anatomie  der  Lunge,  soweit  sie  für  operative  Eingriffe  in  Frage  kommt,  wurde  auf 
S.  142  besprochen. 

Die  Abschnitte  „Fortschritte  der  Thoraxchirurgie“  und  „Allgemeine  Technik  der 
Thoraxoperationen“  enthalten  vieles,  was  für  die  Operationen  an  der  Lunge  von  besonderer 
Bedeutung  ist.  Es  sei  deshalb  ausdrücklich  auf  diese  Kapitel  verwiesen. 

Die  Geschichte  der  Lungenchirurgie  ist  nach  Gluck  so  alt,  wie  die  geschichtlichen 
Überlieferungen  der  Medizin  überhaupt.  Schon  Hippokrates  kannte  das  cpü^a  xtp  tcXeuVovi  und 
empfahl,  wie  bereits  auf  S.  149  erwähnt,  die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  bei  Empyem.  Dann 
hören  wir  nichts  mehr  bis  zum  Jahre  1584,  in  welchem  Schenk  als  erster  den  operativen  Eingriff 
zur  Heilung  des  Lungenabszesses  anrät,  gefolgt  1696  von  Baglivi  und  Pur  mann.  1726  fordert 
de  Bary,  1769  Sharp  die  Eröffnung  der  Lungenkavernen  durch  Inzision,  1797  heilt  Faje,  1813 
Jaymes  einen  Lungenabszeß  auf  chirurgischem  Wege,  während  Nasse,  v.  Herff  und  Krimer 
1830,  Stokes  1845  die  Eröffnung  mit  dem  Troikart  empfehlen. 

Für  mehr  als  zwei  Jahrtausende  blieben  dies  nach  Gluck  die  einzigen  Leistungen  auf  dem 
Gebiete  der  Lungenchirurgie,  das  „trepied  vital“  Bichats,  Gehirn,  Herz  und  Lunge  galten  als 
unerreichbar  für  das  Messer  des  Chirurgen.  Erst  Franz  König  brach  im  Jahre  1864  den  Bann  mit 
seiner  klassischen  Arbeit  „Über  Lungenverletzungen“.  Ihm  folgte  1870  Jaszenko  aus  Kiew  mit 
seinen  Experimenten  über  penetrierende  Brust-  und  Lungenwunden,  1874  Koch  mit  seinen  Studien 
über  die  Behandlung  der  Kavernen.  Weitere  Fortschritte  verdankt  die  chirurgische  Therapie  der 
Lungenkrankheiten  den  Internisten  Leyden  und  Mosler,  von  denen  letzterer  gemeinsam  mit 
Hüter  dieses  Grenzgebiet  pflegte.  Ein  neuer  Faktor  wurde  in  die  Diskussion  hineingetragen  durch 
Glucks  Arbeit  „Über  die  Resektion  und  Exstirpation  der  Lunge“,  ferner  durch  die  wichtigen  Tier- 
versuche von  Hans  Schmid  und  Block. 

Noch  aber  war  das  Interesse  der  Chirurgen  zu  sehr  gefesselt  durch  die  Chirurgie  des  Ab- 
domens, deren  rascher  Aufstieg  ungeahnte  Perspektiven  eröffnete;  die  Chirurgie  der  Lunge  blieb 
im  Hintergründe,  wenn  ihr  auch  die  Entwicklung  der  Bauchchirurgie  durch  Schaffung  der  Grund- 
lagen für  die  operativen  Eingriffe  in  den  Körperhöhlen  indirekt  zugute  kam.  In  Deutschland  trat 
die  Wendung  ein  durch  die  Vorträge  Garres  und  Quinckes  auf  der  Naturforscherversammlung 
zu  Hamburg  im  Jahre  1901  und  deren  gemeinschaftliche  Arbeit  „Grundriß  der  Lungenchirurgie“ 
aus  dem  Jahre  1903.  Die  modernen  Errungenschaften  auf  dem  Gebiete  der  Thoraxchirurgie,  die 
nicht  zum  wenigsten  auch  die  Lungenchirurgie  gefördert  haben,  wurden  auf  den  Seiten  30—47 
bereits  besprochen.  Die  umfassenden  Arbeiten  von  Garre  und  Quincke,  Karewski,  Sauer- 
bruch, Gluck  u.  a.  haben  der  nachfolgenden  Darstellung  vielfach  als  Grundlage  gedient. 
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Die  operativen  Eingriffe  bei  Lungenwunden  und  die  Naht  der  Lunge. 

Es  ist  das  Verdienst  Garres,  nachgewiesen  zu  haben,  daß  die  Lungenver- 
letzungen sich  eines  weit  besseren  Rufes  erfreuen,  als  sie  in  Wirklichkeit  ver- 
dienen. Er  fand,  daß  von  rund  700  Lungenverletzungen  nur  55 — 60 °/0  bei  kon- 
servativer Behandlung  heilten,  mehr  als  40%  den  tödlichen  Ausgang  zur  Folge 
hatten,  und  bei  535  in  neuerer  Zeit  beobachteten  Lungenschüssen  konnte  er  die 
Sterblichkeit  auf  30  °/0  berechnen.  Zwar  sind  von  diesen  535  Lungenschüssen  etwa 
die  Hälfte  Kriegsverletzungen,  doch  fand  Garre  den  Unterschied  in  der  Mortalität 
nicht  nennenswert,  so  daß  seine  Ziffern  auch  für  die  Lungenschüsse  des  Friedens 
Geltung  besitzen.  Bei  Lungenrupturen  berechnet  Wolf  die  Mortalität  sogar 
mit  63°/0. 

Es  ergibt  sich  daraus  zur  Evidenz,  wie  ernst  die  Prognose  der  Lungenver- 
letzungen in  Wahrheit  ist,  und  es  wird  sich  fragen,  warum  ein  aktives  Vorgehen,  wie 
wir  es  bei  den  Herzwunden  heute  als  selbstverständliche  Forderung  aufstellen,  bei 
den  Lungenverletzungen  sich  noch  nicht  eingebürgert  hat.  Die  Ursachen  dieser 
Zurückhaltung  sind  verschiedene.  Einmal  ist  die  Indikation  bei  den  Herzverletzungen 
meist  eine  weit  dringendere  als  bei  den  Lungenwunden,  obwohl  wir  heute  wissen, 
daß  auch  Herzwunden  von  auffallend  leichtem  Charakter  häufiger  Vorkommen,  als 
man  früher  annahm.  Zweitens  pflegen  wir  eine  Stich-  oder  Schußwunde  der  Lunge, 
wenn  wir  sie  auch  stets  als  eine  ernste  Verletzung  ansehen,  doch  nicht  so  schwer 
zu  nehmen,  wie  eine  Herz  Verletzung,  da  erwiesenermaßen  selbst  Verwundungen 
mit  bedrohlichem  Symptomenkomplex  auf  konservativem  Wege  heilen  können.  Wir 
entschließen  uns  daher  nur  ungern  zu  einer  eingreifenden  Therapie,  ein  Entschluß, 
der  uns  bis  in  die  neueste  Zeit  um  so  schwerer  wurde,  als  wir:  drittens  noch  keine 
Methode  besaßen,  welche  die  Gefahren  des  operativen  Pneumothorax  sicher 
beseitigte  und  gleichzeitig  die  oft  schwierige  Aufsuchung  der  Lungenwunde 
ermöglichte. 

Heute  verfügen  wir,  wie  auf  S.  35  ff.  auseinandergesetzt  wurde,  über  eine 
Anzahl  von  Methoden,  welche  diese  Schwierigkeiten  beseitigen,  und  so  hat  denn, 
namentlich  auch  unter  dem  Eindrücke  der  Garr eschen  Statistik,  die  operative 
Richtung  in  der  Behandlung  der  Lungenwunden  mehr  und  mehr  an  Boden 
gewonnen,  ja  es  ist  bereits  zu  Übertreibungen  gekommen,  welche  der  Zurück- 
weisung bedürfen. 

Auf  Grund  des  Materials  des  Petersburger  Obuchowhospitals  (Professor  Zeidler)  hat 
Stucke?  die  Forderung  aufgestellt,  man  soll  bei  jeder  Stichverletzung  der  Lunge,  welche  nicht 
über  12  Stunden  alt  ist,  die  Wunde  erweitern.  Als  Grund  für  die  Fixierung  dieser  Regel  wird 
der  Umstand  angesehen,  daß  „lange  nicht  jede  Ansammlung  von  Blut  in  der  Pleurahöhle,  ja  selbst 
Mengen  von  500  ccm,  besonders  beim  gleichzeitigen  Vorhandensein  eines  Hautemphysems,  mittels 
der  gewöhnlichen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  nachgewiesen  werden  konnte“.  Aus 
dieser  Indikation  wird  der  Stichkanal  erweitert,  die  Wundränder  der  Pleura  werden  mit  scharfen 
Haken  auseinandergezogen,  um  einen  Einblick  in  das  Cavum  pleura  zu  gewinnen  und  festzustellen, 
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ob  sich  in  demselben  Blut  befindet  oder  nicht.  Findet  sich  kein  Blut  oder  ist  solches  nur  in 
sehr  geringen  Mengen  nachweisbar,  so  wird  die  Wunde  vernäht,  im  anderen  Falle  wird  zur 
Rippenresektion  übergegangen.  Das  Resultat  dieses  Vorgehens  war  eine  Sterblichkeit  von  36 °/0 , 
wobei  nur  2 Patienten  infolge  des  großen  Blutverlustes  zugrunde  gingen,  und  vor  allem  eine 
Infektionsziffer  von  48°/0.  Stucke?  sagt:  „die  häufigste  Todesursache  bei  Lungenstichverletzungen 
ist  in  der  Wundinfektion  zu  suchen“,  zieht  aber  nicht  in  Betracht,  welcher  Anteil  an  dieser  hohen 
Infektionszahl  auf  das  Konto  der  viel  zu  aggressiven  Therapie  zu  setzen  ist. 

Die  Anzeige  zu  operativem  Vorgehen  bei  Lungenverletzungen  ist  gegeben 
1.  bei  sehr  schwerer  primärer  Blutung,  um  so  mehr,  wenn  der  Verdacht  einer 
gleichzeitigen  Herzverletzung  besteht,  2.  bei  andauernder  und  wiederholter  Blutung, 

3.  bei  starker  Hämoptoe  mit  drohender  Aspiration  des  Blutes  in  die  andere  Lunge, 

4.  bei  zunehmendem  bedrohlichem  Emphysem,  5.  bei  Spannungspneumothorax, 
6.  bei  sekundärem  Pneumothorax,  7.  bei  gleichzeitiger  breit  klaffender  Wunde  der 
Thoraxwand,  8.  bei  Verdacht  auf  gleichzeitige  Zwerchfellverletzung  mit  Durchtritt 
von  Eingeweiden,  9.  bei  schwerer  Infektion. 

Der  operative  Eingriff  gestaltet  sich  im  allgemeinen  folgendermaßen:  Breite 
Thoraxeröffnung  entweder  mittels  einfachen  Interkostalschnittes  (v.  Mikulicz), 
oder  mit  Resektion  einer  oder  mehrerer  Rippen  (Garre).  Die  Bildung  eines 
Türflügellappens  ist  wegen  der  Größe  des  Eingriffes,  wenn  möglich,  zu  vermeiden. 
Delorme  z.  B.  empfiehlt  für  diese  Zwecke  die  Bildung  eines  queren  Lappens 
mit  lateraler  Basis:  durch  eine  die  drei  Seiten  eines  Rechteckes  bildende  Inzision 
umschneidet  man  in  schräger  Richtung,  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Rippen, 
einen  Lappen,  dessen  medialer  Rand  zwei  Querfinger  vom  Sternum  entfernt  liegt, 
dessen  Basis  dem  axillaren  Rande  des  Schulterblattes  entspricht,  und  biegt  den 
Lappen  nach  außen  um. 

Wie  man  die  Bresche  in  der  Thoraxwand  auch  anlegen  mag,  Bedingung  ist, 
daß  sie  Platz  genug  schafft,  um  die  ganze  Hand  in  die  Pleurahöhle  einführen  und 
die  Lunge  vorziehen  zu  können.  Besteht  eine  subkutane  Lungenruptur,  so  geht 
man  nach  Garre  am  besten  in  den  seitlichen  hinteren  Partien  des  Thorax  ein, 
um  das  Vorziehen  der  Lunge  aus  dem  Wirbelsäulenrippenwinkel  zwecks  genauer 
Besichtigung  zu  erleichtern. 

Die  Lunge  wird  mit  der  Hand,  mit  Muzeuxscher  Zange  oder  Payrscher 
Lungenfaßzange  vorgezogen,  nicht  über  das  Niveau  der  Rippenstümpfe  hinaus,  da 
zu  starkes  Anziehen  reflektorischen  Atmungsstillstand  zur  Folge  haben  kann;  dann 
werden  die  Wunden  aufgesucht  und  je  nach  Lage  des  Falles  versorgt.  Wenn 
möglich,  werden  die  Löcher  in  der  Lunge  vernäht,  da  die  Naht  (s.  u.)  das  sicherste 
Blutstillungsmittel  ist;  besteht  eine  ausgedehntere  Zertrümmerung  oder  Zerfetzung 
von  Lungengewebe,  so  kann  eine  Resektion  der  Lunge  in  Frage  kommen;  es  kann 
auch  von  Vorteil  sein,  die  verletzte  Lungenpartie  in  die  Thoraxwunde  einzunähen, 
schließlich  kommt  gelegentlich  die  einfache  Tamponade  und  Drainage  der  eröffneten 
und  entleerten  Pleura  in  Frage.  Genauere  Vorschriften  zu  geben  ist  nicht  möglich, 
da  kaum  eine  Verletzung  der  anderen  gleicht  und  die  Therapie  somit  dem  Einzel- 
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falle  angepaßt  werden  muß.  Die  Behandlung  etwaiger  Wunden  des  Herzens  und 
der  großen  Blutgefäßstämme  richtet  sich  nach  den  in  dem  betreffenden  Abschnitte 
gegebenen  Vorschriften.  Die  Naht  des  Bronchus  ist  auf  S.  188  ff.  besprochen.  Ist 
die  Lungenwunde  versorgt,  so  folgt  eine  sorgfältige  Säuberung  der  Pleura,  welche 
trocken  ausgetupft  wird.  Ob  nach  Naht  oder  Resektion  der  Lunge  zu  tamponieren 
ist,  hängt  wiederum  von  der  Besonderheit  des  Falles  ab,  im  allgemeinen  ist  der 
vollkommene  primäre  Schluß  der  Thoraxwunde  vorzuziehen  und  bei  eventueller 
Infektion  besser  eine  sekundäre  Eröffnung  auszuführen. 

Küttner  hat  darauf  hingewiesen,  daß  das  Druckdifferenzverfahren  große 
Vorteile  für  die  operative  Behandlung  der  Lungenwunden  bietet,  v.  Bernhard  und 
Wolf  haben  sich  dieser  Anschauung  angeschlossen.  Das  Druckdifferenzverfahren, 
heute  wohl  in  Gestalt  der  einfacheren  Überdruckapparate  in  den  meisten  Kranken- 
häusern eingebürgert,  erleichtert  wegen  der  Ruhe,  mit  der  die  Operation  durch- 
geführt werden  kann,  die  Aufsuchung  und  Versorgung  der  Lungenwunde,  preßt 
durch  Aufblähung  der  Lunge  das  angesammelte  Blut  aus  der  Pleura,  beseitigt  den 
Pneumothorax  und  sichert  den  primären  Verschluß  der  Pleura.  Es  ist  auffallend, 
wie  glatt  nach  der  unter  Druckdifferenz  ausgeführten  Versorgung  einer  blutenden 
Lungenverletzung  der  Wundverlauf  zu  sein  pflegt  und  wie  rasch  sich  die 
Patienten  erholen. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrung  empfiehlt  Küttner,  bei  Druckdifferenz  auch 
schwerste,  scheinbar  aussichtslose  Schußverletzungen  der  Lunge  zwecks  direkter 
Blutstillung  operativ  anzugreifen.  Wird  die  Operation  nicht  gewagt,  so  sind  die 
Verletzten  stets  verloren;  in  welch  glücklicher  Weise  aber  schwerste  Verblutungs- 
und Erstickungsspmptome  durch  die  bei  Unter-  oder  Überdruck  ausgeführte 
Operation  beseitigt  werden  können,  haben  die  Beobachtungen  Küttners,  Depages 
u.  a.  gelehrt. 

Auf  Grund  der  durch  das  Druckdifferenzverfahren  gewährten  Sicherheit  geht 
Küttner  noch  über  die  oben  formulierten  Indikationen  zum  operativen  Eingriff  bei 
Lungenverletzungen  hinaus.  Da  die  Resorption  der  Blutergüsse  besonders  nach 
Schußwunden  der  Lunge  sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  kann  und  Atmungs- 
wie  Zirkulationsorgane  oft  dauernd  und  schwer  darunter  leiden,  so  empfiehlt  er,  einen 
reichlichen,  der  Aufsaugung  trotzenden  Bluterguß  auch  längere  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung durch  Thorakotomie  zu  entleeren,  danach  aber  nicht  die  Pleura  zu  drainieren, 
sondern  nach  Aufblähung  der  Lunge  bei  Druckdifferenz  die  Brusthöhle  primär  wieder 
luftdicht  zu  verschließen.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  solche  Eingriffe  nur  gemacht 
werden  dürfen,  wenn  für  einwandsfreie  Asepsis  garantiert  werden  kann. 

Die  Lungennaht. 

Die  Schwierigkeit  der  Lungennaht  wird  vielfach  überschätzt.  Wenn  Tiegel 
sagt,  „die  größten  Schwierigkeiten  bereitet  die  Versorgung  der  Lungenwunden“,  so 
kann  ich  mich  dem  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  nicht  anschließen.  Deshalb 
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möchte  ich  auch  im  Gegensätze  zu  Tiegel  empfehlen,  kleinere  Verletzungen  der 
Lunge  nicht  unvernäht  zu  lassen,  da  ich  mehrfach  aus  oberflächlichen  Einrissen  bei 
Lösung  von  Adhäsionen  so  reichlich  Luft  ausströmen  sah,  daß  der  Lufterguß  sicher 
nicht  indifferent  gewesen  wäre.  Jedenfalls  ist  die  Naht  sicherer  als  das  Betupfen 
der  Wunde  mit  Eisenchlorid  nach  Tiegel  oder  mit  der  von  Wright  empfohlenen 
Mischung  von  Fibrinfermentlösung  und  1 °/0  Chlorkalzium. 

Das  empfehlenswerteste  Material  für  die  Lungennaht,  welche  mit  runden  Nadeln 
ausgeführt  wird,  ist  feine  Seide  (Garre).  Auch  feines  Katgut  ist  brauchbar,  doch 
besteht  Tiegels  Einwand  zu  Recht,  daß  Katgut  für  das  überaus  zarte  Gewebe 
zu  wenig  schmiegsam  ist  und  wegen  seiner  glatten  Oberfläche  leichter  einreißt. 
Zieht  man  den  Seidenfaden  vorsichtig  an,  so  reißt  er  im  menschlichen  Lungen- 
gewebe sehr  selten  aus.  Tiegels  Rat,  die  Seide  zwecks  sofortiger  Stillung  der 
Blutung  aus  den  Stichkanälen  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  zu  tränken,  verdient 
Beachtung. 

Was  die  Ausführung  der  Naht  selbst  anlangt,  so  ist  die  Vorschrift  Garres 
wichtig,  nach  welcher  nicht  zu  weit  vom  Wundrande  ein-  und  ausgestochen  und  die 
Nadel  womöglich  bis  zum  Grunde  der  Wunde  geführt  werden  soll.  Ist  letzteres 
nicht  möglich,  so  muß  bei  tieferen  Wunde  in  Etagen  genäht  werden,  wobei  man 
für  die  Tiefe  am  besten  Katgut  verwendet.  Bei  glatten  Schuß-  und  Stichwunden 
genügt  meist  die  Oberflächennaht,  auch  zur  Blutstillung.  Das  Lungengewebe  ist 
weit  resistenter,  als  gemeinhin  angenommen  wird,  gelingt  doch  auch  das  Fassen 
und  Unterbinden  der  Lungengefäße  in  einer  größeren  Schnittfläche  meist  ohne 
Schwierigkeit. 

Eine  besondere  Pleuranaht  anzulegen  ist  nicht  empfehlenswert,  sie  reißt  leichter 
aus  als  eine  das  unterliegende  Lungengewebe  gleichzeitig  fassende  Naht;  nur  bei 
oberflächlichen  Einrissen  kommt  gelegentlich  die  einfache  Pleuranaht  in  Betracht. 
Die  Beobachtung  Tiegels,  daß  eine  nach  Talkes  Vorschrift  mit  locker  geknüpften 
Einzelheiten  ausgeführte  Pleuranaht  nicht  völlig  luftdicht  schließt,  ist  vollkommen 
richtig,  meist  perlen  aus  den  Stichkanälen  kleine  Luftblasen  hervor;  eine  Bedeutung 
kommt  aber  diesem  Luftaustritt  nicht  zu,  denn  er  sistiert  infolge  der  von  König, 
Talke,  Hadlich  u.  a.  festgestellten  großen  Verklebungstendenz  der  Lungen- 
wundränder stets  bald  von  selbst. 

Von  besonderen  Nahtmethoden  erwähne  ich  die  Friedrichsche  Pleura- 
einkrempelungsnaht, eine  echte  Einstülpungsnaht  nach  Art  der  Lembertnaht  am 
Darm,  und  die  Tiegelsche  Gerüstnaht.  Bei  letzterer  wird  ein  Katgut-  bzw. 
Silkwormfaden,  oder  eine  feine  resorbierbare  Magnesiumnadel,  der  „Stützfaden“,  vor 
dem  einen  Wundrande  eingestochen  und  parallel  dem  Wundrande,  wenige  Millimeter 
von  ihm  entfernt,  dicht  unter  der  Pleura  bis  zum  Ausstiche,  der  hinter  dem  ent- 
gegengesetzten Ende  der  Lungenwunde  liegt,  geführt.  Das  gleiche  geschieht  an  dem 
anderen  Wundrande.  Um  diese  Fäden,  die  wie  ein  Gerüst  in  der  Lungensubstanz 
liegen,  werden  Seidenknopfnähte  gelegt,  die  an  ihnen  einen  Halt  finden.  Dadurch 
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wird  es  ermöglicht,  die  Knopfnähte  ziemlich  fest  anzuziehen,  ohne  daß  ein  Durch- 
reißen erfolgt,  und  lange,  klaffende  Lungenwunden  mit  einigen  Nähten  zu  schließen. 
Bei  stark  blutenden,  tiefen  Wunden  können  auch  versenkte  Nähte  nach  dem  Prinzip 
der  Gerüstnaht  angelegt  werden. 

Die  Pneumotomie. 

Die  Pneumotomie,  der  Einschnitt  in  die  Lunge  zum  Zwecke  der  Eröffnung 
eines  Krankheitsherdes,  ist  heute  noch  von  allen  Lungenoperationen  die  wichtigste, 
und  es  erscheint  fraglich,  ob  die  Pneumektomie  ihr  jemals  den  Rang  streitig 
machen  wird. 

Die  Operation  zerfällt  in  drei  Abschnitte: 

1.  die  Thorakotomie, 

2.  die  Pleurotomie, 

3.  die  eigentliche  Pneumotomie. 

Das  Grundsätzliche  über  die  Thorakotomie  und  Pleurotomie  wurde  bereits  in  den 
Abschnitten  „Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Thoraxchirurgie“  und  „Allgemeine 
Technik  der  Thoraxoperationen“  besprochen.  Hier  seien  nur  noch  einige  Punkte 
hervorgehoben,  welche  auf  die  Pneumotomie  besonderen  Bezug  haben. 

Die  Thorakotomie  als  Vorläuferin  der  Pneumotomie  kennt  keinen  Ort  der 
Wahl,  sie  wird  dort  ausgeführt,  wo  das  Leiden  lokalisiert  wurde.  Man  ersieht, 
welche  praktische  Bedeutung  einer  präzisen  örtlichen  Diagnose  zukommt,  zu  deren 
Erleichterung  das  Röntgenbild  und  vor  allem  der  Durchleuchtungsbefund  in 
hohem  Maße  beitragen.  Der  einfache  Interkostalschnitt  genügt  niemals,  schon  zur 
Orientierung  ist  die  Fortnahme  eines  4 — 6 cm  langen  Rippenstückes  unerläßlich. 
Garre  gibt  folgende  Vorschriften:  Bei  einem  Herde  im  Oberlappen  und  der  Lungen- 
spitze schafft  die  Entfernung  der  II.  oder  der  II.  und  III.  Rippe  vorn  ausreichenden 
Platz.  Der  Unter-  bzw.  Mittellappen  wird  gut  zugänglich  durch  Fortnahme  von 
zwei  oder  drei  fingerlangen  Stücken  der  seitlichen  oder  hinteren  Rippenpartien, 
am  besten  aus  der  VIII.,  VII.  oder  VI.  Rippe.  Garre  empfiehlt  mit  Recht,  nicht 
von  vornherein'  eine  große  Rippenpartie  zu  resezieren,  sondern  zunächst  nur  so 
viel  zu  entfernen,  daß  eine  bequeme  Orientierung  über  die  Verhältnisse  der  Pleura 
und  Lunge  möglich  ist. 

Die  weitere  fast  ausnahmslos  notwendige  Thoraxresektion  ist  in  ihrer  Ausdehnung 
durchaus  abhängig  vom  Herdbefunde;  sie  kann  deshalb  erst  in  Angriff  genommen 
werden,  wenn  man  durch  Abtastung,  Sondierung  oder  Inspektion  über  die  Lage 
der  erkrankten  Lungenteile  und  vor  allem  auch  über  den  Zustand  der  Pleura 
(Adhäsionen,  Schwartenbildung,  Perforationen)  ins  klare  gekommen  ist  (Garre).  Im 
allgemeinen  soll  man  mit  der  Thoraxresektion  nicht  zu  sparsam  sein  im  Interesse  der 
späteren  Ausheilung,  für  die  eine  Nachgiebigkeit  der  bedeckenden  Brustwand  sehr 
wichtig  sein  kann.  Die  Entfernung  der  Rippen  sei  um  so  ergiebiger,  je  starrer  und 
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schwartiger  die  Pleura  ist.  Soll  ein  großer  Lungenherd  ausheilen,  so  muß  er  die 
Möglichkeit  haben,  die  Nachbarschaft  zur  Ausfüllung  des  Defektes  heranzuziehen. 

Eine  temporäre  Thoraxresektion,  etwa  mittels  eines  Delorm eschen  Türflügel- 
lappens (S.  180),  kommt  nur  ausnahmsweise  in  Frage. 

Die  Pleurotomie  ist  sehr  einfach,  wenn  die  Pleura  parietalis  mit  der  Pleura 
pulmonalis  verwachsen  ist,  es  wird  dann  durch  die  Adhäsionen  hindurch  direkt  in 
die  Lunge  vorgedrungen,  Garre  berechnet  die  Häufigkeit  dieses  Vorkommnisses 
mit  87 °/0 . In  den  Testierenden  13 % bestehen  alle  die  Schwierigkeiten,  welche, 
ebenso  wie  ihre  Überwindung,  in  dem  Kapitel  „Fortschritte  der  Thoraxchirurgie“ 
eingehend  geschildert  wurden.  Es  genügt  deshalb  der  Hinweis  auf  das  dort 
Gesagte  (vgl.  S.  30  ff.).  Der  operative  Pneumothorax  muß  hier  um  so  mehr  ver- 
mieden werden,  als  fast  alle  Pneumotomien  wegen  infektiöser  Prozesse  in  der 
Lunge  vorgenommen  werden,  ein  mangelhafter  Abschluß  der  freien  Pleura  also 
neben  der  Pneumothoraxgefahr  noch  die  der  Pleurainfektion  in  sich  birgt. 

Der  wichtigste  Akt  ist  die  Inzision  der  Lunge,  die  Pneumotomie  selbst.  Sie 
kann  bei  oberflächlichem  großem  Herde  ebenso  einfach  wie  bei  kleinem  tiefem 
Herde  schwierig  sein.  Bei  oberflächlichem  Herde  dringt  man  mit  Messer  oder 
Thermokauter  in  das  Lungengewebe  ein;  mit  Garre  empfehle  ich  für  induriertes 
derbes  Lungengewebe  mit  schwartiger  Pleura  das  Messer,  für  weiches,  stark 
bluthaltiges  Parenchym  den  Brenner,  denn  Blutung  und  Infektionsgefahr,  welche 
beide  übrigens  bei  oberflächlichem  Herde  nicht  bedeutend  zu  sein  pflegen,  werden 
durch  Verwendung  des  Thermokauters  vermindert.  Etwaige  Blutungen  werden 
durch  Tamponade  gestillt. 

Die  Gefahr  der  Hämorrhagie  nimmt  zu,  je  tiefer  der  Krankheitsherd  sich  befindet, 
je  näher  dem  Hilus  der  Lunge  er  gelegen  ist.  Hier  muß  unbedingt  für  genügende 
Übersicht  gesorgt  und  das  Lungengewebe  präparatorisch  so  ausgiebig  gespalten 
werden,  daß  bei  einer  stärkeren  Blutung  das  Gefäß  ligiert  oder  umstochen  werden 
kann.  Der  Thermokauter  versagt  hier  vollkommen,  und  es  ist  deshalb  ein  prinzipieller 
Fehler,  ohne  genügende  Übersicht  einen  langen  engen  Kanal  in  die  Lunge  hinein- 
zubrennen. Hat  man  in  solchem  Falle  das  Thoraxfenster  für  eine  übersichtliche 
Freilegung  zu  klein  gestaltet,  so  muß  es  nachträglich  erweitert  werden,  was  ohne 
Bedenken  geschehen  kann,  da  der  Herd  noch  nicht  eröffnet,  die  Asepsis  also  noch 
nicht  gefährdet  ist. 

Sehr  schwierig  kann  die  Auffindung  eines  tiefliegenden  kleinen  Herdes  sein, 
obwohl  eine  allseitige  Ausnutzung  des  Röntgenbefundes  manches  erleichtert.  Von 
der  Probepunktion  soll  hier  ausgiebiger  Gebrauch  gemacht  werden,  denn  ihre  Gefahr 
ist  weit  geringer  als  die  eines  rücksichtslosen  Vordringens  in  tiefe  Lungenschichten 
ohne  sicheres  Ziel.  Garre  empfiehlt  für  die  Punktion  eine  gute  Aspirationsspritze 
mit  dicker  Kanüle  und  seitlicher  Öffnung  in  der  Nähe  der  Spitze,  und  betont,  daß 
den  wiederholten  Punktionen  in  die  freigelegte  Lunge  nicht  die  Gefahren  anhaften, 
wie  der  zu  diagnostischen  Zwecken  beliebten  Punktion  bei  geschlossener  Pleura, 


Die  Operationen  am  Brustkorb. 


185 


welche  mehrmals  einen  plötzlichen  Tod  herbeigeführt  hat.  Erreicht  die  Punktions- 
nadel den  tiefliegenden  Herd,  so  empfiehlt  es  sich,  sie  liegen  zu  lassen,  damit 
der  Weg  nicht  verfehlt  wird. 

Operiert  man  unter  Druckdifferenz  in  freier  Pleura,  so  kann  man,  bevor  die  für 
die  Inzision  in  Betracht  kommende  Lungenpartie  an  der  Brustwand  befestigt  wird, 
Herde  in  der  Tiefe  gut  dadurch  feststellen,  daß  man  die  Druckdifferenz  für  kurze 
Zeit  fast  ganz  ausschaltet  und  die  kollabierte  Lunge  durchtastet,  um  sie  dann  sofort 
wieder  aufzublähen  (Küttner). 

Tuffier  hat  die  extrapleurale  Absuchung  der  Brusteingeweide  empfohlen  in  der  gleichen 
Weise,  wie  sie  für  die  Baucheingeweide  extraperitoneal  ausgeführt  worden  ist.  Er  behauptet, 
daß  es  nach  Resektion  der  Rippen  möglich  sei,  die  parietale  Pleura  in  der  Weise  abzulösen,  daß 
zwischen  diese  und  die  Brustwand  die  Hand  eingeführt  und  die  Lunge  abgetastet  werden  kann. 
Terrier  jedoch,  der  Tuffier  operieren  sah,  stellte  fest,  daß  dabei  die  Pleura  fast  stets 
einreißt.  Auch  die  Größe  der  Läsion  und  die  Unsicherheit  des  Erfolges  sprechen  gegen  das 
Verfahren,  ganz  abgesehen  davon,  daß  wir  uns  vor  der  Abtastung  bei  eröffneter  Pleura  heute 
nicht  mehr  in  gleichem  Maße  scheuen  wie  früher,  selbst  wenn  uns  Druckdifferenz  nicht  zur 
Verfügung  steht. 

Ist  die  Höhle  gefunden,  so  wird  sie  so  breit  gespalten,  daß  eine  Übersicht  und 
gründliche  Säuberung  möglich  ist.  Mit  Stieltupfern  wird  das  Innere  vorsichtig 
ausgewischt,  vollkommen  gelöste  Teile  werden  extrahiert,  nicht  völlig  sequestrierte 
Partien  belassen,  um  Blutungen  zu  vermeiden.  Stränge,  welche  durch  das  Kavum 
hindurchziehen,  dürfen  nur  nach  doppelter  Unterbindung  durchtrennt  werden,  da  sie 
Gefäße  zu  enthalten  pflegen.  Künstliche  Beleuchtung  kann  die  Säuberung  der  Höhle 
sehr  erleichtern.  Das  Auslöffeln  und  Abkratzen  der  Wände  ist  wegen  der  Blutungs- 
gefahr zu  widerraten,  nur  wenn  die  Höhle  durch  einen  zerfallenden  Tumor  gebildet 
wurde,  ist  die  Exkochleation  indiziert. 

Nach  der  Säuberung  der  Höhle  muß  für  dauernden  guten  Abfluß  der  Sekrete 
gesorgt  werden.  Aus  diesem  Grunde  darf  der  in  die  Tiefe  führende  Wundkanal  nicht 
zu  eng  sein.  Die  Höhle  wird  locker  austamponiert  und  mittels  umwickelten  Gummi- 
rohres drainiert.  Nicht  geschützte  Drains  arrodieren  gelegentlich  Gefäße  und 
haben  schon  zu  tödlichen  Blutungen  Veranlassung  gegeben.  Auch  beim  Wechseln 
der  Tampons  kann  es  zu  Hämorrhagien  kommen,  die  indes  durch  Tamponade 
meist  leicht  zu  stillen  sind  (Karewski).  Vor  Spülungen  ist  dringend  zu  warnen, 
da  sie  infektiöses  Material  in  noch  gesunde  Teile  der  Lunge  verschleppen  und  bei 
Kommunikation  des  Kavums  mit  größeren  Bronchien  unmittelbare  Erstickung  herbei- 
führen können,  namentlich  wenn  in  Narkose  operiert  wird.  Auch  im  späteren 
Verlaufe  sind  Spülungen  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden. 

Die  Nachbehandlung  erfordert  große  Sorgfalt  und  unter  Umständen  auch 
große  Geduld.  Keinesfalls  darf  man  die  Wunde  sich  eher  schließen  lassen,  als 
bis  alles  Kranke  abgestoßen  ist  und  die  Sekretion  aus  der  Höhle  aufgehört  hat. 

Läßt  dieses  Ziel  schon  bei  frischen  Prozessen  bisweilen  lange  auf  sich  warten, 
da  die  Granulationsbildung  in  der  Lunge  unter  Umständen  sehr  gering  ist  — meist 
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erfolgt  allerdings  bei  akuten  Prozessen,  namentlich  bei  akuten  Gangränen,  die 
Schrumpfung  der  Höhle  auffallend  rasch  — , so  pflegt  die  Heilungstendenz  bei 
chronischen,  mit  starrer  Induration  des  Lungengewebes  einhergehenden  Prozessen 
eine  so  mangelhafte  zu  sein,  daß  die  Höhlen  monatelang  bestehen  bleiben.  Dann 
kommen  nach  vorübergehender  Besserung  durch  die  Eröffnung  des  Herdes  die 
Patienten  infolge  der  chronischen  Eiterung  von  neuem  stark  herunter,  eine  bestehende 
chronische  Bronchitis  heilt  nicht  aus,  und  es  entwickeln  sich  Bronchiektasen. 

In  diesen  Fällen  entferne  man,  womöglich  schon  bei  dem  ersten  Eingriff,  so 
viel  als  angängig  von  dem  schwartigen  Lungengewebe,  und  sorge  durch  eine 
ausgiebige  Thoraxresektion  mit  Abtragung  der  Pleuraschwarten  dafür,  daß  die 
schrumpfende  Höhle  eine  nachgiebige  Nachbarschaft  findet.  Sollte  ein  größerer 
Eingriff  dem  Patienten  im  Anfänge  nicht  zugemutet  werden  können,  oder  bildet 
sich  eine  starrwandige  Eiterhöhle  mit  mangelhafter  Heiltendenz  erst  im  Verlaufe 
der  Nachbehandlung  aus,  so  sind  die  obigen  Maßnahmen  in  einem  zweiten  Eingriffe 
durchzuführen. 

Helferich  hat  empfohlen,  die  Mobilisation  der  Thoraxwand  durch  eine  mäßige 
elastische  Kompression  der  kranken  Seite  zu  unterstützen.  Namentlich  bei  älteren 
Personen  mit  starrem  Thorax  ist  von  ihr  ein  Erfolg  zu  erwarten.  Die  gesunde 
Seite  wird  durch  einen  Panzer  von  Zinkblech  nach  Art  eines  Port  sehen  Panzers 
geschützt  und  über  diesen  und  den  Verband  der  operierten  Seite  eine  elastische 
Gummibinde  angelegt. 


Die  Pneumektomie. 

Unter  Pneumektomie  verstehen  wir  die  völlige  Entfernung  eines  kranken 
Lungenteils.  Ihre  Technik  deckt  sich  zum  Teil  mit  der  der  Pneumotomie,  auf 
welche  hiermit  verwiesen  sei.  Auch  bei  der  Resektion  erkrankten  Lungen- 
gewebes kann  je  nach  dessen  Beschaffenheit  mit  dem  Messer  oder  Thermokauter 
vorgegangen  werden.  Die  Blutstillung  geschieht  durch  Unterbindung  oder  Um- 
stechung der  auf  der  Schnittfläche  sichtbaren  Gefäße,  parenchymatöse  Blutungen 
stehen  auf  Kompression.  Mehr  Schwierigkeit  macht  die  Versorgung  durchtrennter 
größerer  Bronchialäste,  welche  der  Ausgangspunkt  von  Fisteln  werden  können  und 
deshalb  besondere  Berücksichtigung  verdienen.  Es  empfiehlt  sich,  die  Schleimhaut 
größerer  Bronchien  in  einer  Ausdehnung  von  1 — 2 cm  zu  zerstören  und  den 
Bronchus  dann  zuzuschnüren. 

Bei  Kontinuitätsresektionen  im  Gesunden  ist  künstliche  Blutleere  wünschens- 
wert. Nach  Friedrich  vermag  man  sie  durch  prophylaktische  mäßige  Kompression 
herzustellen,  Danielsen  empfiehlt  die  Anwendung  Doyenscher  Klemmen,  die  je- 
doch eine  verschiebliche  dislozierbare  Lunge  voraussetzen. 

Die  Versorgung  der  Resektionsstelle  soll,  wenn  die  Durchtrennung  im  Gesunden 
erfolgte,  durch  Naht  geschehen,  die  nach  Garres  Vorschlag  in  Etagen  vorgenommen 
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wird.  Konnte  die  Asepsis  gewahrt  werden,  z.  B.  bei  Tumoren,  so  darf  auch  die 
Thoraxwunde  primär  geschlossen  werden.  Wenn  das  durchtrennte  Lungengewebe 
für  eine  Nahtvereinigung  nicht  geeignet  ist,  so  wird  der  durch  die  Pneumektomie 
gesetzte  Defekt  wie  bei  einer  Pneumotomie  mit  Gaze  locker  tamponiert. 

Die  Amputation  eines  Lungenlappens. 

Die  Bedeutung  einer  typischen  Operation  kommt  der  Amputation  eines  ganzen 
Lungenlappens  zu,  für  welche  Friedrich  folgende  Vorschriften  gibt. 

Wenn  irgend  möglich,  soll  man  zunächst  die  großen  Lungengefäße  am  Hilus 
zu  isolieren  und  dort  zu  unterbinden  suchen,  die  gemeinsame  Umschnürung  von 
Gefäßen  und  Bronchien  aber  deshalb  vermeiden,  weil  man  mit  der  Zirkulations- 
abschnürung der  großen  Gefäße  auch  die  Bronchialgefäße  selbst  zu  schwer  schädigt. 
Muß  alles  sehr  rasch  geschehen,  oder  verbieten  es  entzündliche  Verwachsungen 
und  Lymphdrüsenschwellungen,  die  Arteria  pulmonalis  auf  eine  kurze  Strecke 
abzulösen,  so  führt  man  besser  einen  aseptischen  Gummischlauch  um  Gefäße  und 
Hauptbronchus  gemeinsam  herum,  und  hält  seine  Enden  nach  kräftigem  Anziehen 
mit  einer  kleinen  Zange  zusammen,  die  schonender  wirkt  als  eine  Knotung.  Oder 
man  faßt  den  ganzen  Hilusstiel  mit  einer  besonderen,  von  Friedrich  angegebenen 
Kompressionszange.  Hiermit  kann  man  die  Luftdurchströmung  des  Bronchus  teil- 
weise erhalten,  insbesondere  auch  sein  eigenes,  arterielles  Gefäßsystem.  Quer 
fassende  und  gleichzeitig  den  Bronchus  stark  quetschende  Zangen  sind  zu  verwerfen. 

Wichtig  ist,  daß  man  nie  den  Bronchus  jenseits,  medial  von  der  Hilusumschlags- 
stelle  der  Pleura,  reseziert.  Der  Lappen  muß  also  immer  so  abgetrennt  werden, 
daß  der  bronchiale  Hilusstiel  in  seiner  ganzen  Länge  erhalten  bleibt;  erst  dann 
haben  die  technischen  Details  der  Bronchienversorgung  einzusetzen.  Durch- 
schneidet man  den  Bronchus  mehr  medialwärts,  so  läßt  sich  einem  lebensgefähr- 
lichen Zustande,  dem  des  Mediastinalemphysems,  nicht  mehr  mit  Sicherheit 
Vorbeugen.  Infolge  der  Tätigkeit  der  anderen  Lunge,  bei  Strecken  des  Halses, 
Rückwärtsbeugen  des  Kopfes,  tiefen  Inspirationen,  Hustenstößen,  kann  sich  nämlich 
der  Bronchusstumpf  in  den  Mittelfellraum  zurückziehen  und  diesen  infizieren,  oder 
durch  Luftaustritt,  auch  nur  an  kleinster  Stelle,  das  tödliche  Mediastinalemphysem 
hervorrufen. 

Daraus  ergibt  sich,  daß  auf  den  operativen  Verschluß  des  Bronchus  ganz 
besonders  Gewicht  gelegt  werden  muß.  Der  Bronchus  wird  am  Hilus,  womöglich 
unter  Ablösung  der  Gefäße,  mit  Gummizange  locker  zugeklemmt;  dies  geschieht 
am  besten  in  sagittaler  Richtung.  Dann  wird  vom  Wundgebiet  aus  die  Bronchial- 
schleimhaut mit  kleiner  scharfer  Kürette  abgekratzt  und  bis  zur  Stelle  der  Bronchien- 
zuklemmung  ausgelöffelt;  danach  wird  der  Bronchus,  3 cm  oberhalb  seiner 
Mündung  im  Wundgebiet,  umstochen  und  fest  zugebunden,  die  ihn  proximal  ab- 
schließende Klemme  wieder  entfernt.  Nunmehr  kann  in  der  Folge  proximal  und 
distal  von  der  Ligierungsstelle  aus  ein  Granulationsverschluß  des  Bronchus  erfolgen. 
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Unter  Umständen  legt  man  zur  Verengerung  des  ausgeschalteten  Bronchusstückes 
medial  von  der  Hauptligatur  noch  locker  eine  zweite  Katgutligatur  herum;  durch 
diese  zweite  Ligierung  wird  die  Wirkung  des  Hustenanpralls  gegen  die  Hauptligatur 
am  Ende  des  Bronchus  noch  abgeschwächt.  Die  Endligierung  muß  unbedingt  mit 
nicht  zu  feiner  Seide  und  unter  zuverlässiger  Knotung  ausgeführt  werden.  Das 
Wundgebiet  wird  bei  Lappenresektion  mit  der  äußeren  Wunde  in  Verbindung  zu 
erhalten  sein. 

Garre  übernäht  den  Bronchusstumpf  noch  mit  einem  Rest  von  Lungen- 
parenchym. W.  Meyer  hat  die  starren  Ränder  des  Bronchus  zerquetscht  und 
dadurch  gefügig  gemacht,  so  daß  er  sowohl  beim  Tier  wie  beim  Menschen  eine 
Einstülpung  des  Bronchusstumpfes  nach  Lungenexstirpation  vornehmen  konnte. 
Das  Bedenken  gegen  diese  Methode,  daß  die  gequetschten  Partien  der  Nekrose 
anheimfallen  könnten,  scheint  nach  seinen  Erfahrungen  nicht  gerechtfertigt. 

Über  den  Volumenausgleich  im  Thoraxinnern  nach  einseitiger  totaler  Lungen- 
amputation hat  Friedrich  interessante  Tierversuche  angestellt.  Danach  rückt  in 
die  Stelle  des  Defektes  zunächst  das  Herz  ein,  es  nimmt  das  Mediastinum  nach 
der  Seite  der  Amputation  mit  sich,  und  die  erhaltene  Lunge,  mäßig  kompensatorisch 
erweitert,  füllt  den  übrigen  Teil  des  Thoraxraumes  aus.  Das  Zwerchfell  rückt  auf 
der  Amputationsseite  bedeutend  in  die  Höhe,  und  der  Volumenausgleich  wird  ein 
so  vollständiger,  daß  nirgends  eine  Spur  eines  Hohlraumes  zurückbleibt. 


Die  Operationen  am  Bronchus. 

Die  Chirurgie  des  Bronchus  befindet  sich  noch  in  den  Anfängen.  Nur  dreimal  ist  bisher  die 
Bronchotomie  zum  Zwecke  der  Fremdkörperextraktion  beim  Menschen  ausgeführt  worden,  von 
Curtis,  Duncan  und  Schiasi;  in  den  beiden  letzteren  Fällen  mit  Erfolg.  Diese  Operationen 
und  die  Bronchotomie  zur  Ermöglichung  einer  retrograden  Atmung  werden  unten  besprochen 
werden.  Im  übrigen  ist  die  Bronchuschirurgie  noch  nicht  über  das  Stadium  des  Experimentes 
hinausgediehen,  um  welches  sich  Danielsen  und  vor  allem  Tiegel  verdient  gemacht  haben.  Die 
Bronchusversorgung  bei  Lungenlappenamputationen  fand  im  vorigen  Abschnitte  ihre  Besprechung. 

Die  Bronchotomie  und  die  Naht  des  Bronchus. 

Die  Bronchotomie  ist  eine  berechtigte  Operation  nur,  wenn  für  vollkommene  Luft-  und  Sekret- 
dichtheit der  Naht  des  eröffneten  Bronchus  gutgesagt  werden  kann,  im  anderen  Falle  muß  jede 
Bronchusinzision  den  Tod  an  Mediastinalemphysem  und  Mediastinitis  zur  Folge  haben. 

Das  Druckdifferenzverfahren  bedeutet  hier  einen  wesentlichen  Fortschritt,  und  die 
genannten  Experimentatoren  haben  sich  deshalb  dieses  Hilfsmittels  bedient. 

Danielsen  hat  seine  Tierversuche  hauptsächlich  vom  Gesichtspunkte  der  Fremdkörper- 
extraktion angestellt.  Es  gelang  ihm,  kleine  Fremdkörper,  wie  Schrotkugeln,  sowohl  aus  den 
großen  Bronchien  wie  aus  den  peripheren  Lungenpartien  zu  extrahieren.  Den  Bronchus  schloß  er 
so,  daß  er  mit  feinen  runden  Nadeln  und  Seide  das  peribronchiale  Gewebe  und  den  Knorpel 
durchstach  und  vereinigte.  Er  empfiehlt,  zuerst  an  den  beiden  Enden  der  Wunde  je  eine  etwas 
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kräftigere  Seidennaht  anzulegen,  um  so  zwei  Haltefäden  zu  gewinnen,  und  dann  fortlaufend  mit 
durchgreifender  feiner  Naht  in  der  angegebenen  Art  weiterzunähen. 

Dies  Verfahren  wird  von  Tiegel  aus  prinzipiellen  Gründen  verworfen.  Da  in  praxi  meist 
mit  einem  höchst  infektiösen  Inhalt  gerechnet  werden  muß  und  ein  die  ganze  Bronchuswand  durch- 
setzender Stichkanal  mit  einem  gleich  einem  Docht  wirkenden  Seidenfaden  einen  sehr  bequemen 
Weg  in  die  Pleurahöhle  darstellt,  da  ferner  durch  eine  Infektion  der  Stichkanäle  auch  ihre  Dichtig- 
keit erheblich  verringert  wird,  so  schließt  Tiegel,  daß  Nähte,  welche  durch  die  ganze 
Bronchuswand  hindurchgreifen,  einerlei,  ob  sie  einzeln  oder  fortlaufend  angelegt 
werden,  aus  Gründen  der  Asepsis  zu  vermeiden  sind.  Tiegel  hat  daher  die  durch- 
greifende Bronchusnaht  aufgegeben  und  verwendet  Nähte,  welche  ausschließlich  das  peribronchiale 
Gewebe  ohne  den  Knorpel  fassen  (peribronchiale  Naht).  Die  Nähte  — Einzelnaht  ist  der 
fortlaufenden  vorzuziehen  — werden  nach  Art  der  Lembertschen  so  angelegt,  daß  zwischen 
ihnen  und  den  Wundrändern  ein  einige  Millimeter  breiter  Saum  verbleibt,  so  daß  beim  Zusammen- 
ziehen der  Nähte  sich  die  Wundränder  nach  innen  einstülpen.  Die  dünnen  Knorpelplatten  biegen 
sich  dabei  nach  innen  um  und  legen  sich  federnd  aneinander  oder  werden  übereinandergeschoben. 
Bei  dieser  Nahtanordnung  läßt  sich  ein  luftdichter  Verschluß  herstellen,  der  erheblich  höheren 
Druckwerten  standhält,  als  eine  mit  durchgreifenden  Nähten  verschlossene  Wunde.  Besonderer 
Wert  ist  auf  den  Verschluß  der  beiden  Wundwinkel  zu  legen.  Um  hier  den  Übertritt  von  Luft  in 
das  weitmaschige  peribronchiale  Gewebe  und  deren  Weiterleitung  in  das  Mediastinum  zu  ver- 
hüten, sind  einige  Millimeter  von  den  Wundwinkeln  entfernt  Nähte  anzulegen,  welche  das  peri- 
bronchiale Gewebe  zusammenraffen.  Die  Nähte  werden  sämtlich  am  besten  zuvor  angelegt  und 
dann  erst  geknüpft. 

Zur  Sicherung  der  Naht  empfiehlt  Tiegel  noch  eine  plastische  Deckung  mittels  eines 
Lungenzipfels,  ohne  dieser  Sicherung  indes  eine  grundsätzliche  Bedeutung  beizulegen.  Zu  dem 
Zwecke  werden  die  Fäden  der  Verschlußnähte  bis  auf  die  der  beiden  oben  erwähnten  Raffnähte, 
welche  bereits  außerhalb  der  Wunde  liegen,  abgeschnitten.  Die  Fäden  der  letzteren  bleiben  lang 
und  werden  auseinandergebreitet.  Sodann  wird  an  dem  Lungenlappen,  dessen  Bronchus  inzidiert 
worden  ist,  oder  der  bei  Inzision  des  Hauptbronchus  der  Nahtstelle  am  nächsten  liegt,  ein  Zipfel 
der  Hiluspartie  mit  einer  Klemme  gefaßt,  mit  Lugolscher  Lösung  bestrichen  und  über  die  Naht- 
stelle hinübergezogen.  Die  Spitze  des  Zipfels  wird  in  die  Fäden  der  proximal,  näher  der  Trachea 
zu  liegenden  Naht  fest  eingebunden.  Die  Klemme  kann  danach  abgenommen  werden.  Die  Fäden 
der  anderen,  distalen,  nach  der  Lunge  zu  liegenden  Naht,  welche  die  Basis  des  plastischen  Zipfels 
umgreifen,  dürfen  nur  lose  zugezogen  werden,  da  sonst  der  Zipfel  nekrotisch  wird.  Der  auf- 
gebundene Lungenzipfel  wirkt  zunächst  als  ein  von  außen  der  Naht  aufgedrücktes  Polster  gegen 
die  von  innen  andrängenden  Druckstöße.  Später,  sobald  zwischen  ihm  und  der  Bronchuswand 
Verklebungen  eintreten,  wird  die  Naht  auch  durch  diese  gefestigt  und  gesichert. 

Die  zirkuläre  Bronchusnaht. 

Die  zirkuläre  Bronchusnaht  kommt  in  Frage  bei  den  seltenen  queren  Zerreißungen  des 
Bronchus  und  bei  der  Exstirpation  von  Tumoren,  welche  vom  Bronchus  ihren  Ausgang  genommen 
haben;  sie  ist  beim  Menschen  noch  nicht  ausgeführt  worden. 

Tiegel  gibt  auf  Grund  von  Tier-  und  Leichenversuchen  folgende  Vorschriften:  Einen  guten 
Zugang  zum  Bronchus  gewährt  beim  Menschen  ein  Schnitt  im  II.  Interkostalraum,  von  der  Para- 
sternallinie beginnend,  soweit  als  möglich  nach  hinten  geführt.  Nach  Eröffnung  der  Pleurahöhle 
wird  dann  die  III.  Rippe  möglichst  weit  hinten  nach  doppelter  Umstechung  durchtrennt  und  nach 
unten  geklappt.  Nach  kräftigem  Auseinanderbiegen  der  Rippen  und  Einsetzen  des  Rippensperrers 
ist  die  Öffnung  ausreichend.  Nunmehr  wird  der  Oberlappen  nach  eventueller  Lösung  von 
Adhäsionen  in  den  unteren  vorderen  Teil  der  Pleurahöhle  gedrängt,  wodurch  der  schräg  von 
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oben  median  nach  unten  seitlich  ziehende  Bronchus  sich  anspannt  und  der  ganze  Hilus  sich  leicht 
dreht.  Der  hinter  den  Gefäßen  befindliche  Bronchus  kommt  auf  diese  Weise  nach  oben  zu  liegen 
und  wird  von  der  Thoraxwunde  aus  gut  zugänglich.  Bei  einer  Zerreißung  werden  durch  solches 
Abwärtsdrängen  der  ganzen  Lungen  die  beiden  Lumina  auseinandergezogen  und  können  dann 
leicht  überblickt  werden.  Vor  Anlegen  der  Nähte  faßt  man  beide  Bronchusstümpfe,  von  denen 
namentlich  der  zentrale  große  Neigung  zur  Retraktion  besitzt,  mit  Kocherklemmen  und  zieht  sie 
vor.  Bei  ihrer  Einbettung  in  lockeres  weitmaschiges  Gewebe  gelingt  dies  leicht.  Durch  das 
Hervorziehen  wird  das  Anlegen  der  Nähte  ganz  erheblich  erleichtert,  besonders  auf  der  linken 
Seite,  wo  der  zurückgewichene  zentrale  Stumpf  unmittelbar  unter  den  Aortenbogen  zu  liegen 
kommt.  Auch  nach  Anziehen  der  Stumpfränder  ist  beim  Anlegen  der  Suturen  auf  der  vorderen 
Seite  wegen  der  hier  dicht  anliegenden  Hilusgefäße  die  größte  Vorsicht  geboten.  Es  empfiehlt 
sich  daher,  die  drei  oder  vier  ersten  Nähte  einzeln  durch  beide  Stumpfränder  durchzustechen, 
zunächst  nur  anzuklemmen,  und  erst,  wenn  alle  Nähte  an  der  vorderen  Zirkumferenz  gelegt  sind, 
mit  dem  Knüpfen  zu  beginnen.  Die  Fäden  dieser  Nähte,  deren  Knoten  ins  Bronchusinnere  zu 
liegen  kommen,  werden  bis  auf  die  beiden  Ecknähte  abgeschnitten;  die  letzteren  bleiben  lang 
und  dienen  nach  Abnahme  der  Kocherklemmen  als  Haltezügel,  bis  die  Ecknähte  der  hinteren 
Nahtreihe  gelegt  sind.  Diese  müssen  von  außen  her  eingestochen  und  auch  außen  geknüpft 
werden.  Sie  dienen  nur  als  Haltezügel  für  das  Anlegen  der  letzten  außen  zu  knüpfenden  Suturen. 
Soweit  die  Nähte  in  der  hinteren  knorpellosen  Wand  liegen,  lassen  sie  sich  auch  als  einstülpende 
Peribronchialnähte  anlegen.  Eine  plastische  Deckung  der  Nahtstelle  mit  Lunge  beschließt  den 
Eingriff.  Diese  Plastik  ist  natürlich  nur  an  der  Hinterwand  auszuführen,  da  vorn  die  Gefäße 
übergelagert  sind;  sie  ist  deshalb  vorn  auch  entbehrlich.  Die  Ausführung  geschieht  in  der  Weise, 
die  auf  S.  189  bereits  beschrieben  wurde.  Zentral  von  der  Nahtstelle  werden  einige  peri- 
bronchiale Nähte  angelegt,  in  welche  nach  Bestreichung  mit  Lugolscher  Lösung  mehrere  Zipfel 
der  Lungenlappen  eingebunden  werden.  Die  Zipfel  können  verschiedenen  Lungenlappen  angehören 
und  auch  gegeneinander  noch  durch  Naht  fixiert  werden. 

Vielleicht  ließe  sich  aber  auch  beim  Menschen  ein  von  vornherein  dichter  Verschluß  her- 
stellen,  wenn  man  die  starren  Stumpfränder  durch  Zerquetschen  der  Knorpelspangen  gefügiger 
machte  und  so  eine  einkrempelnde  Naht  ermöglichte.  W.  Meyer  hat,  wie  erwähnt  (S.  188),  auf 
diese  Weise  den  Bronchusstumpf  bei  Lungenexstirpationen  versorgt  und  keine  Knorpelnekrose 
beobachtet. 


Das  Verfahren  bei  Lungenabszeß  und  Lungengangrän. 

Der  akute  Lungenabszeß  und  die  akute  Lungengangrän  stellen  eines  der 
dankbarsten  Gebiete  der  Lungenchirurgie  dar,  zumal  sie  in  der  großen  Mehrzahl 
der  Fälle  solitär  auftreten.  Weit  ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  allen 
chronischen  Eiterungen.  Eine  Trennung  von  Abszeß  und  Gangrän  ist  vom 
operativen  Standpunkte  nicht  empfehlenswert,  da  für  ihre  Behandlung  die  gleichen 
Gesichtspunkte  maßgebend  sind.  Hinsichtlich  der  Anzeige  zur  Operation  besteht 
insofern  ein  Unterschied,  als  die  akute  Gangrän  möglichst  bald  unter  ausgiebiger 
Freilegung  und  Spaltung  zu  operieren  ist,  während  der  ohne  putride  Zersetzung 
und  ohne  Sequesterbildung  verlaufende  akute  Abszeß  einige  Wochen  intern  behandelt 
werden  darf  und  erst  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  wird,  wenn  nach 
dieser  Zeit  die  Eiterung  nicht  nachläßt  und  das  Fieber  fortbesteht.’ 
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Die  Probepunktion  ist,  wie  Körte  und  Tuffier  mit  Recht  hervorheben,  bei 
allen  eitrigen  Lungenerkrankungen  zu  verwerfen,  da  die  Gefahr  der  Blutung  und 
der  Pleurainfektion  sehr  groß  ist.  Erlaubt  ist  die  Probepunktion  nur,  wenn  die 
sofortige  Operation  angeschlossen  werden  kann,  ln  der  Regel  soll  sie  erst  nach 
Freilegung  der  Pleura  pulmonalis  ausgeführt  werden. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die,  ob  man  bei  bestehender  stärkerer  Blutung 
operieren  oder  abwarten  soll.  Die  Schwierigkeit  der  Entscheidung  beruht 
darin,  daß  einerseits  während  der  Operation  die  Blutung  sich  unter  Umständen 
verstärkt,  ehe  ihre  Quelle  gefunden  ist,  andererseits  bei  konservativer  Therapie 
eine  schwere  Hämorrhagie  den  Patienten  hinraffen  kann.  Nach  Körtes  Ansicht 
kommt  es  für  die  Entscheidung  darauf  an,  ob  man  mit  einiger  Sicherheit  die  Stelle 
diagnostizieren  kann,  aus  der  die  Blutung  stammt.  Dies  ist  der  Fall  bei  akuten 
Gangränhöhlen,  die  meist  solitär  sind;  man  kann  also  erwarten,  daß  man  bei 
Eröffnung  der  Höhle  die  blutende  Stelle  finden  und  durch  Umstechen  oder 
Tamponade  die  Hämorrhagie  zum  Stehen  bringen  wird. 

Die  Operation  der  Wahl  ist  die  Pneumotomie.  Für  die  Anästhesie  gelten 
die  im  Abschnitt  „Allgemeine  Technik  der  Thoraxoperationen“  gegebenen  Vor- 
schriften. Der  Kranke  muß  vor  dem  Eingriffe  gründlich  ausgehustet  haben, 
meist  kennen  die  Patienten  die  Stellung,  in  der  dies  am  ausgiebigsten  gelingt.  Die 
Lagerung  sollte  schon  vor  der  Operation  ausprobiert  werden,  man  findet  hier 
mit  Leichtigkeit  heraus,  welche  Körperstellung  am  besten  vertragen  wird.  Körte 
empfiehlt  bei  Operationen  an  der  Vorderfläche  des  Thorax  eine  leichte  Neigung 
nach  der  gesunden  Seite,  bei  seitlichem  Eingriff  oder  bei  solchem  vom  Rücken 
her  völlige  Seitenlage  auf  der  gesunden  Seite. 

Auf  eine  ausgiebige  Freilegung  des  Operationsgebietes  ist  Gewicht 
zu  legen.  Garre  macht  die  Ausdehnung  der  Thoraxresektion  bei  Gangrän  von 
folgenden  Gesichtspunkten  abhängig: 

1.  von  der  Größe  der  Gangränhöhle, 

2.  von  ihrer  Lage  (bei  einer  Kaverne  im  Oberlappen  müssen  relativ  mehr 
Rippen  geopfert  werden), 

3.  von  der  Induration  des  Lungenparenchyms  und  den  Pleuraveränderungen, 

4.  vom  Alter  des  Patienten,  insofern  dadurch  eine  größere  oder  geringere 
Elastizität  des  Thorax  bedingt  ist. 

Bestehen  keine  Verwachsungen  der  Pleurablätter,  so  können  trotzdem  nach 
sorgfältiger  Abnähung  des  in  Frage  kommenden  Gebietes  der  Lungenoberfläche 
die  Eiterhöhlen  sofort  eröffnet  werden.  Ein  zweizeitiger  Eingriff  kommt  vorwiegend 
in  Frage,  wenn  bei  freier  Pleura  eine  Gangrän  des  Oberlappens  besteht,  die  von 
hier  aus  die  Infektion  der  Pleura  am  meisten  zu  fürchten  ist  (Garre).  Im  übrigen 
deckt  sich  die  Technik  mit  dem,  was  über  die  Ausführung  der  Pneutnotomie  auf 

S.  183 — 186  gesagt  worden  ist. 
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Das  Druckdifferenzverfahren  ist  für  die  Operation  des  Lungenabszesses 
und  der  Lungengangrän  von  untergeordneter  Bedeutung,  diese  Affektionen  sind 
für  die  Beurteilung  der  Methode  am  wenigsten  geeignet.  Indes  habe  ich  Fälle 
gesehen,  in  denen  die  Operation  ohne  Druckdifferenz  kaum  ausführbar  gewesen 
wäre.  Vor  allem  gehören  hierher  die  seltenen  Fälle,  bei  denen  die  Höhle  in 
unmittelbarer  Nähe  des  Hilus  liegt  und  Verwachsungen  vollkommen  fehlen,  eine 
Lokalisation,  welche  recht  erhebliche  technische  Schwierigkeiten  verursachen  kann. 

Erfolgt  die  Ausheilung  des  Prozesses  nicht,  weil  die  Höhle  zu  starrwandig 
ist,  so  kann  das  Verfahren  von  Perthes  in  Frage  kommen,  welcher  nach  der 
ersten  zweizeitigen  Eröffnung  des  chronischen  Lungenabszesses  in  einem  späteren 
günstigeren  Termin  nach  ausgiebiger  Thoraxresektion  die  faustgroße  starre  Höhlen- 
wandung aus  der  Lunge  ausschälte  und  einen  vollkommenen  Erfolg  erzielte. 

Wie  sind  nun  die  Resultate  der  Pneumotomie  bei  Lungenabszeß  und 
Lungengangrän?  Garre  stellte  96  Fälle  von  Abszeß  zusammen  und  berechnete, 
daß80°/o  durch  die  Operation  geheilt  wurden,  auch  wenn  man  die  Fälle  mitrechnet, 
welche  mit  einfacher  oder  wiederholter  Punktion  oder  auch  durch  Inzision  in  einem 
Interkostalraum,  also  in  wenig  rationeller  Weise  behandelt  wurden.  Zieht  man  nur 
die  Fälle  in  Rechnung,  bei  denen  die  Pneumotomie  und  Rippenresektion  ausgeführt 
worden  ist,  so  ergibt  sich  sogar  die  hohe  Heilungsziffer  von  87%.  Höher,  24—30%, 
ist  die  Mortalität  in  den  Statistiken  von  Lenhartz,  Tuffier  und  Friedrich. 

Weniger  günstig  als  beim  Lungenabszeß  fand  Garre  die  Prognose  bei  der 
Lungengangrän.  Von  122  Fällen,  die  er  zusammenstellte,  wurden  80  geheilt, 
42  starben.  „Wir  Chirurgen  müssen  uns  aber  trotzdem  mit  dieser  Mortalität  von  34  % 
zufrieden  geben,  wenn  Villiere  auf  die  interne  Therapie  dieser  Affektion  eine 
Mortalität  von  75—80 % berechnet“.  Körte  sah  von  28  wegen  Lungengangrän 
und  -abszeß  Operierten  20  genesen,  von  den  Verstorbenen  erlag  einer  an  Blutung, 
einer  an  Atemlähmung  unmittelbar  nach  der  Operation,  die  Mehrzahl  an  pneu- 
monischen Affektionen  und  peribronchitischen  Abszessen. 

Von  großer  Bedeutung  für  die  Prognose  der  Operation  ist  die  Form  der 
Gangrän,  am  ungünstigsten  ist  der  embolische  und  der  bei  Bronchiektasen  vor- 
kommende Lungenbrand.  Ein  großer  Teil  der  Todesfälle  hat  mit  der  Operation 
als  solcher  nichts  zu  tun,  sondern  ist  durch  die  Schwere  und  die  Komplikationen 
des  Grundleidens  bedingt.  Multiplizität  der  Gangränhöhle  verschlechtert  die 
Prognose  erheblich,  doch  haben  die  glänzenden  Resultate  von  Lenhartz  gezeigt, 
wieviel  auch  hier  durch  ein  konsequentes  chirurgisches  Handeln  erreicht  werden  kann. 


Das  Verfahren  bei  Bronchiektasen. 

Unter  den  Lungeneiterungen  bedürfen  die  Bronchiektasen  einer  gesonderten 
Besprechung,  weil  sie  sich,  von  gewissen  Übergängen  abgesehen,  hinsichtlich  der 
Prognose  und  Therapie  wesentlich  vom  Abszeß  und  der  Gangrän  unterscheiden. 
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Die  häufigste  und  wichtigste  Indikation  zum  operativen  Eingriff  bei  Bronchi- 
ektasen ist  gegeben  durch  große  putride  Sputummengen.  Daneben  drängen  unter 
Umständen  zur  Operation:  rezidivierende  kollaterale  oder  Aspirationspneumonien, 
Blutungen,  schwere  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  ausgesprochene  Tendenz 
des  Prozesses  zu  weiterer  Verbreitung,  und  vor  allem  soziale  Momente,  denn  der 
Bronchiektatiker  ist  durch  die  chronische  Eiterung  und  die  akuten  Nachschübe  an 
der  Ausübung  seines  Berufes  behindert  und  wird  durch  den  Fötor  sich  selbst  und 
anderen  zur  Last.  In  den  schwersten  Fällen  besteht  also  eine  absolute,  in  mittleren 
und  leichteren  Fällen  eine  relative  Indikation.  Ausschlaggebend  bleibt  die  Frage, 
ob  die  Summe  der  Beschwerden  und  Gefahren,  die  der  Kranke  im  Einzelfalle  zu 
tragen  hat,  ihm  und  seinem  Arzte  genügenden  Grund  bieten,  um  die  Belästigung  und 
die  Gefahr  des  chirurgischen  Eingriffes  auf  sich  zu  nehmen  bzw.  zu  verantworten 
(Brauer).  Die  in  mancher  Hinsicht  wünschenswerte  Frühoperation  scheitert  an  der 
Möglichkeit  spontaner  Besserung  und  der  Unsicherheit  des  operativen  Erfolges.  Die 
häufige  Erkrankung  beider  Lungen  macht  eine  chirurgische  Therapie  meist  unmöglich. 

Fünf  Verfahren  kommen  bei  der  operativen  Behandlung  der  Bronchiektasen 
in  Frage: 

1.  die  Lungenkollapstherapie, 

a)  durch  künstlichen  Pneumothorax, 

b)  durch  Rippenresektion  mit  oder  ohne  Ausschälung  der  Lunge, 

2.  die  Pneumolpsis, 

3.  die  Pneumotomie, 

4.  die  Lungenresektion, 

5.  die  Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis. 

1.  Die  Lungenkollapstherapie  bei  Bronchiektasen. 

Für  die  Lungenkollapstherapie  sind  besonders  geeignet  die  diffusen  einseitigen 
Prozesse  mit  nicht  allzu  großen  Sputummengen.  Je  frischer  der  Prozeß,  desto 
mehr  eignet  er  sich  für  diese  Behandlung. 

Der  künstliche  Pneumothorax  durch  Stickstoffeinblasung  (S.  170) 
stellt  das  einfachste  Mittel  dar,  um  den  Lungenkollaps  auch  bei  Bronchiektasien 
herbeizuführen.  Leider  wird  seine  Anwendung  dadurch  sehr  beschränkt,  daß  meist 
ausgedehnte  Pleuraadhäsionen  vorhanden  sind  und  daß  die  starre  Lunge  wenig 
kollabiert.  Ich  selbst  habe  nur  einmal  einen  gut  gelungenen  Pneumothorax  bei 
Bronchiektasen  hersteilen  können,  die  Patientin  hatte  jedoch  nicht  die  Konsequenz, 
die  Behandlung  durchzusetzen.  Auch  Brauer  hat  den  Pneumothorax  nur  einige 
Male  bei  ganz  veralteten  Fällen  zur  Anwendung  bringen  können,  trotzdem  aber 
nicht  nur  einen  Anfangserfolg,  sondern  in  engeren  Grenzen  auch  eine  anhaltende 
Besserung  erzielt:  die  Menge  des  Sputums  nahm  ab,  seine  faulige  Zersetzung  trat 
zurück,  in  einem  Falle  schwanden  auch  die  häufigen  Fieberanfälle  und  die  vordem 
beobachteten  Blutungen.  Adolf  Schmidt  verfügt  über  ausgiebige  Erfahrungen, 
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ohne  über  günstige  Erfolge  berichten  zu  können.  Ich  meine,  man  sollte  in  den 
oben  präzisierten  Fällen  einen  Versuch  mit  der  Stickstoffeinblasung  machen,  da  sie 
bei  richtiger  Technik  die  einfachste  und  schonendste  Methode  zur  Herbeiführung 
des  Lungenkollapses  darstellt  und  jederzeit  durch  ein  anderes  Verfahren  abgelöst 
werden  kann.  Allerdings  wird  es  wohl  stets  nötig  sein,  nach  längerem  Bestehen 
des  Pneumothorax  Rippenresektionen  folgen  zu  lassen,  da  die  Wiederausdehnung 
der  Lunge  zu  Rezidiven  Veranlassung  geben  könnte.  Die  Thoraxresektion  würde 
dann  aber  unter  weit  günstigeren  Umständen  und  vielleicht  auch  in  geringerem 
Umfange  ausgeführt  werden  können. 

Weit  häufiger  als  der  künstliche  Pneumothorax  ist  die  Herbeiführung  des 
Lungenkollapses  durch  ausgedehnte  Rippenresektion  angezeigt,  dabei  älteren 
Prozessen  Verwachsungen  nur  selten  fehlen.  Es  kommt  die  weitgehende  Entknochung 
der  Thoraxwand  in  Frage,  deren  namentlich  von  Friedrich  ausgebildete  Technik 
auf  S.  78  geschildert  worden  ist,  auch  das  auf  S.  82  beschriebene  Wilmssche 
Verfahren  ist  in  Betracht  zu  ziehen.  In  etwas  anderer  Weise  ist  Luxembourg 
an  der  Bardenheuerschen  Abteilung  vorgegangen.  Bei  der  28  jährigen  Patientin 
war  nach  Anlegung  eines  künstlichen  Pneumothorax  Entfieberung  und  Besserung 
eingetreten,  die  jedoch  nicht  standhielten.  Deshalb  wurde  zur  Operation  geschritten 
und  die  I. — VII.  Rippe  entfernt,  der  Rippenbogen  aber  zur  Vermeidung  des 
Brustwandflatterns  stehengelassen.  Die  I.  Rippe  wurde  in  toto  abgetragen,  um 
der  Forderung  einer  Apikolpsis  nachzukommen,  gleichzeitig  wurde  die  Freundsche 
Operation  nach  der  Richtung  erweitert,  daß  auch  die  Klavikula  durchmeißelt  und 
so  eine  wesentliche  Verschmälerung  und  Einengung  des  Schulterringes  herbei- 
geführt wurde.  Da  das  Rippenperiost  belassen  worden  war,  bildete  sich  über  der 
vollständig  kollabierten  verödeten  linken  Lunge  eine  starre  Wand,  und  der  Erfolg 
der  Operation  war  nach  jeder  Richtung  befriedigend.  In  ähnlicher  Weise  bin 
ich  selbst  in  mehreren  Sitzungen  vorgegangen  und  habe  ebenfalls  die  I.  Rippe 
reseziert,  die  Klavikula  allerdings  intakt  gelassen. 

Es  ist  kein  Zweifel,  daß  derartig  ausgedehnte  Entknochungen  für  die  meist 
elenden  und  widerstandslosen  Patienten  eine  erhebliche  Gefahr  bedeuten.  Man 
soll  deshalb  so  schonend  als  möglich  Vorgehen,  bei  lokalisierter  Erkrankung  die 
Rippenresektion  beschränken  und  sie  subperiostal  ausführen,  da  durch  Erhaltung  des 
Periosts  die  Operation  weniger  blutig  wird,  das  lästige  Brustwandflattern  fort- 
fällt und  die  Konsilidierung  des  Thorax  in  der  gewünschten  Eindellung  erfolgt. 
Zwei-  und  mehrzeitiges  Operieren  ist  zu  erwägen.  Brauer  und  Sauerbruch 
empfehlen,  solange  die  Thoraxwand  noch  weich  ist,  einen  stark  komprimierenden 
Verband  anzulegen,  der  seinen  Halt  an  der  gegenüberliegenden  Schulter  und  Hüfte 
sucht  (vgl.  Fig.  33).  Ich  habe  derartige  Bandagen  nach  Entknochung  mehrfach 
mit  gutem  Erfolge  angewandt;  in  einem  Falle  ausgedehnter  Bronchiektasen  war 
es  sehr  auffallend,  wie  sofort  Retention  und  Temperatursteigerung  auftrat,  wenn 
der  Verband  zu  locker  saß. 
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Daß  bei  der  Operation  selbst  großes  Gewicht  auf  die  Vermeidung  der 
Aspiration  gelegt  und  dementsprechend  der  Lagerung  und  Anästhesierung  des 
Patienten  besondere  Aufmerksamkeit  zugewandt  werden  muß,  bedarf  hier  nur 
der  wiederholten  Erwähnung.  In  der  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  bei  Zeichen 
von  Herzschwäche  die  Atmung  unter  Sauerstoffüberdruck,  deren  Bedeutung  oben 
begründet  worden  ist. 

Über  die  Erfolge  der  Thoraxresektion  gehen  die  Ansichten  auseinander. 
Sauerbruch  steht  dem  Werte  des  Verfahrens  skeptisch  gegenüber.  Völlige 
Heilungen  werden  in  der  Tat  kaum  jemals  erzielt,  sehr  erhebliche  und  andauernde 
Besserungen  aber  sind  nach  meinen  Erfahrungen  möglich. 

2.  Die  Pneumolysis. 

Durch  Pneumolysis,  d.  h.  durch  weitgehende  Auslösung  der  Lunge  aus  ihrer 
schwartigen  Umhüllung  und  nachfolgende  Einengung  der  betreffenden  Thoraxseite, 
haben  Garre  und  Küttner  bemerkenswerte  Erfolge  bei  schweren  Bronchiektasen 
erzielt.  Das  Verfahren  empfiehlt  sich  für  Erkrankungen,  die  nicht  allzuweit  ver- 
breitet sind;  sowohl  in  Garres  wie  in  Küttners  Fällen  betraf  der  Prozeß  haupt- 
sächlich den  Unterlappen.  Eine  vollkommene  restlose  Ausheilung  wurde  in  einem 
Falle  Küttners  erzielt,  der  einen  28  jährigen  Mann  betraf.  Infolge  Durchbruchs 
einer  bronchiektatischen  Kaverne  war  ein  jauchiges  Empyem  entstanden,  nach 
dessen  operativer  Ausheilung  das  primäre  Leiden  wieder  in  den  Vordergrund  trat. 
Obwohl  die  große  Höhle  des  linken  Unterlappens  der  direkten  Inangriffnahme 
zugänglich  gewesen  wäre,  wurde  auf  die  Eröffnung  verzichtet  und  die  Lunge 
von  den  sie  umklammernden  narbigen  Schwarten  und  Strängen  durch  rücksichtslose 
Exstirpation  der  letzteren  befreit,  der  Thorax  über  den  erkrankten  Partien  weit- 
gehend entknocht.  Der  Patient  wurde  zunächst  in  zwar  wesentlich  gebessertem 
Allgemeinzustande,  doch  mit  noch  reichlichem  fötidem  Sputum  entlassen;  nach 
4 Monaten  stellte  er  sich  blühend  und  kräftig  wieder  vor,  er  hatte  27  Pfund 
zugenommen  und  tat  wieder  Dienst,  doch  bestanden  noch  katarrhalische  Er- 
scheinungen mit  wesentlich  verringertem,  schleimigem  Sputum.  Nach  weiteren 
zwei  Monaten  waren  auch  diese  letzten  Symptome  verschwunden,  der  Patient  war 
vollkommen  geheilt  und  ist  es  auch  geblieben,  wie  mehrfache  Nachuntersuchungen 
erwiesen  haben. 

In  besonders  wirkungsvoller  Weise  hat  Garre  die  Lunge  mobilisiert  und  zum 
Schrumpfen  gebracht.  Er  führte  zunächst  eine  ausgiebige  Thoraxresektion  aus, 
löste  den  erkrankten  Lungenlappen  vollständig  aus  dem  Komplementärraum  aus  und 
nähte  den  Lungenrand  auf  der  Höhe  der  Zwerchfellkuppe  fest.  Durch  Tamponade 
gelang  kes,  den  Komplementärraum  völlig  zu  veröden  und  dem  ganzen  Lungen- 
lappen die  Möglichkeit  zu  geben,  ausgiebig  zu  schrumpfen.  Freilich  war  Garre 
in  einem  Falle  trotz  der  Verlagerung  der  Lunge  genötigt,  sekundär  die  Pneumotomie 
zu  machen  und  schließlich  den  ganzen  Lappen  zu  exstirpieren. 
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3.  Die  Pneumotomie. 

So  günstig  die  Resultate  der  Pneumotomie  bei  den  akut  eitrigen  Herd- 
erkrankungen der  Lunge  sind,  so  schlecht  sind  sie  bei  den  Bronchiektasien.  Die 
Pneumotomie  kann  hier  nur  die  Ableitung  des  Sekretes  nach  außen  bewirken  und 
wird  sehr  häufig  eine  Fistelbildung  zur  Folge  haben. 

Als  geeignet  zur  Pneumotomie  sieht  Körte  nur  solche  Fälle  an,  in  denen  die 
Bronchiektasen  und  Kavernen  im  wesentlichen  auf  einen  Lungenlappen  beschränkt 
sind.  Auch  bei  diesen  hält  er  die  Heilung  für  schwieriger  als  bei  den  akuten 
Gangrän-  und  Abszeßhöhlen,  und  fordert  von  vornherein  eine  sehr  breite  Frei- 
legung durch  ausgedehnte  Rippenresektion,  damit  der  Zugang  ein  weiter  sei  und 
das  Einsinken  der  Brustwand  die  Schrumpfung  des  operativ  eröffneten  Lungenteils 
begünstige.  Trotzdem  sind  häufig  Nachoperationen  nötig,  bestehend  in  Auf- 
schlitzung der  Scheidewände  zwischen  den  Höhlen,  die  stets  unter  sorgfältiger 
Blutstillung  zu  erfolgen  hat. 

Die  Resultate  der  Pneumotomie  sind  selbst  in  der  Hand  eines  so  erfahrenen 
Operateurs  wie  Körte  ganz  schlecht,  auch  Garres  Statistik  ist  wenig  ermutigend. 
Von  den  15  Operierten  Körtes  starben  11,  von  den  4 Geheilten  ist  einer  nicht 
durch  die  Pneumotomie,  sondern  durch  eine  nachträgliche  Lungenresektion  geheilt 
worden.  Hervorzuheben  ist,  daß  bei  sämtlichen  Geheilten  sehr  ausgedehnte  Thorax- 
resektionen vorgenommen  worden  sind,  so  daß  nach  dem  in  den  vorhergehenden 
Abschnitten  Gesagten  der  Gedanke  nahe  liegt,  es  könne  diesen  der  Hauptanteil 
an  der  Ausheilung  zuzuschreiben  sein. 

4.  Die  Lungenresektion. 

Rationeller  als  die  Pneumotomie  ist  die  Lungenresektion,  doch  sollte  sie  als 
der  schwerste  der  in  Frage  kommenden  Eingriffe  nur  angewandt  werden,  wenn 
einfachere  Maßnahmen,  vor  allem  der  Lungenkollaps  und  die  Pneumolyse,  nicht 
zum  Ziele  geführt  haben.  Leider  gibt  es  noch  Fälle  genug,  in  denen  schließlich 
nichts  anderes  übrigbleibt,  als  die  Lungenresektion  zu  wagen.  Daß  sie  selbst 
unter  den  verzweifeltsten  Umständen  gelegentlich  noch  Heilung  zu  bringen  vermag, 
beweist  ein  Fall  Körtes,  in  welchem  bei  einem  achtjährigen  Knaben  nacheinander 
die  Rippenresektion  wegen  Empyems,  die  Pneumotomie,  die  Spaltung  zahlreicher 
röhrenförmiger  Hohlgänge,  eine  ausgedehnte  Thoraxwandresektion,  die  Spaltung 
und  Aufklappung  des  kranken  Lungenlappens  ohne  Erfolg  ausgeführt  worden 
waren,  und  die  Abtragung  des  ganzen  Unterlappens  dicht  am  Hilus  doch  noch 
Heilung  brachte. 

Lungenresektionen  wegen  bronchiektatischer  Eiterung  sind  außer  von  Körte 
von  Gluck,  Krause,  Heidenhain,  Kümmell,  Garre,  Lenhartz,  Rovsing  und 
anderen  ausgeführt  worden.  Die  Mehrzahl  der  Operateure  betrachtet  den  Eingriff 
als  die  ultima  ratio  in  schweren  Fällen  und  geht  mit  schrittweisen  Massenligaturen 
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vor.  Bleibt  man  dicht  am  Hilus,  aber  noch  im  Lungengewebe  selbst,  so  läßt  sich 
der  Eingriff  ohne  Blutungsgefahr  ausführen,  allerdings  werden  durch  die  Binde- 
gewebsentwicklung  innerhalb  und  außerhalb  der  Lunge  die  anatomischen  Verhält- 
nisse sehr  unübersichtlich.  Der  Hauptbronchus  ist  nach  einer  der  auf  S.  187  und  188 
beschriebenen  Methoden  zu  schließen,  oder  er  bleibt  zunächst  offen,  um  nach  der 
Verkleinerung  durch  den  Narbenzug  mittels  einer  Lappenplastik  geschlossen  zu 
werden. 

5.  Die  Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis. 

Sauerbruch  hat  das  von  ihm  eingeführte  Verfahren  (S.  133)  in  zwei  Fällen 
von  Bronchiektasen  angewandt  und  beachtenswerte  Erfolge  erzielt.  Die  gewünschte 
Lungenschrumpfung  trat  bei  beiden  Patienten  in  ungewöhnlich  hohem  Grade  ein, 
eine  völlige  Heilung  wurde  allerdings  nicht  erreicht.  Sauerbruch  empfiehlt  so 
vorzugehen,  daß  man  zuerst  die  Arteria  pulmonalis  unterbindet  und  in  einer  zweiten 
Sitzung,  nachdem  bereits  die  Schrumpfung  des  Organs  begonnen  hat,  über  dem 
zugehörigen  Lappen  die  Rippen  fortnimmt.  Ob  das  Verfahren  den  anderen  über- 
legen ist,  muß  die  Zukunft  lehren. 

Das  Verfahren  bei  Lungentuberkulose. 

Gegenüber  den  extrapulmonalen  Eingriffen  bei  Lungentuberkulose,  von  denen 
der  künstliche  Pneumothorax  auf  S.  170,  die  Freundsche  Operation  auf 
S.  72  und  die  extrapleurale  Thorakoplastik  auf  S.  77  bereits  besprochen 
wurden,  sind  die  intrapulmonalen  Operationen  zurzeit  stark  in  den  Hintergrund 
getreten.  Doch  haben  Pneumotomie  und  Pneumektomie  noch  ihre  bestimmte  Indi- 
kation, es  scheint  sogar,  daß  die  letztere  allmählich  wieder  an  Boden  gewinnt. 

Die  Pneumotomie  sollte  man  für  die  Operation  der  Wahl  beim  tuberkulösen 
Abszeß  der  Lunge,  der  Kaverne,  halten;  da  das  infektiöse  Sekret  durch  die 
Bronchien  entleert  wird,  müßte  die  Ableitung  nach  außen  von  großem  Nutzen  sein. 
Die  Erfahrung  hat  jedoch  gelehrt,  daß  bei  der  gewöhnlichen  tuberkulösen  Kaverne 
die  Pneumotomie  nicht  nur  nichts  nützt,  sondern  sogar  schadet,  da  die  Entleerung 
des  Sekretes  doch  nach  wie  vor  durch  die  Bronchien  zu  erfolgen  pflegt  und  die 
Belästigung  durch  die  tuberkulöse  Lungenfistel  hinzukommt.  Nur  wenn  gleich- 
zeitig eine  ausgedehnte  Thoraxresektion  erfolgte,  wurden  Heilerfolge  erzielt;  des- 
halb verzichten  wir  heute  auf  die  Pneumotomie  und  beschränken  uns  auf  die  weit- 
gehende Mobilisierung  des  Thorax,  welche  der  Kaverne  die  Möglichkeit  gibt,  sich 
schrumpfend  zu  verkleinern. 

Ein  günstiges  Resultat  vermag  dagegen  die  Pneumotomie,  wie  Garre  betont, 
in  den  Fällen  zu  erzielen,  welche  infolge  pyogener  Mischinfektion  des  stagnieren- 
den Kaverneninhaltes  unter  septischen  Fiebererscheinungen  leiden.  Hier  wird  durch 
die  Drainage  und  Tamponade  des  Hohlraumes  die  septische  Infektion  beseitigt, 
Husten  und  Auswurf  vermindern  sich,  das  Fieber  schwindet  und  das  Allgemein- 
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befinden  pflegt  sich  zu  heben.  Leider  sind  Fälle  dieser  Art  recht  selten,  und  es 
bleibt  auch  stets  zu  bedenken,  daß  der  tuberkulöse  Prozeß  selbst  durch  die  Ope- 
ration kaum  beeinflußt  wird.  Wollte  man  auf  ihn  gleichzeitig  einwirken,  so  müßte 
man  die  von  Tuberkeln  durchsetzte  Höhlenwandung  exkochleieren,  ein  Eingriff, 
der  sich  wegen  der  Blutungsgefahr  verbietet. 

Die  Pneumektomie  kann  entweder  einen  umschriebenen  Herd  betreffen,  der 
nach  Art  eines  solitären  Hirntuberkels  exstirpiert  wird,  oder  sie  entfernt  einen 
ganzen,  tuberkulös  erkrankten  Lungenlappen.  Fälle  der  ersteren  Art  operierten 
Tuffier  und  Lawson,  sie  exstirpierten  frische  umschriebene  Herde  der 
Lunge,  welche  sich  grob  anatomisch  wie  eine  Geschwulst  verhielten,  und  erzielten 
Heilung.  Andere  Operateure  sahen  nur  Mißerfolge,  und  Quincke  ist  im  Recht, 
wenn  er  den  genannten  Operationen  nur  die  Bedeutung  chirurgischer  Kuriosa  bei- 
mißt. Um  einen  so  gefährlichen  Eingriff  zu  wagen,  muß  die  Diagnose  auf  einen 
scharf  umschriebenen  Herd  mit  weit  größerer  Sicherheit  gestellt  werden,  als  dies 
zurzeit  selbst  mit  Hilfe  des  Röntgenverfahrens  möglich  ist,  und  sogar  bei  ganz 
sicherer  Diagnose  dürfte  die  Indikation  nur  mit  größter  Reserve  zu  stellen  sein, 
in  Anbetracht  der  Tendenz  frischer  tuberkulöser  Herde  zu  spontaner  Ausheilung. 

Exstirpationen  ganzer  Lungenlappen  wegen  Tuberkulose  sind  in  neuerer  Zeit 
mehrfach  ausgeführt  worden.  So  entfernte  W.  Müller  einen  Lungenlappen  wegen 
käsiger  Pneumonie,  und  war  überrascht,  wie  leicht  der  Eingriff  überstanden  wurde; 
drei  Wochen  später  aber  erlag  das  Kind  einer  tuberkulösen  Meningitis.  Auch 
Kümmell  sah,  daß  die  Exstirpation  eines  Lungenlappens  auffällig  gut  vertragen 
wurde,  doch  erfolgte  auch  hier  der  Tod  acht  Tage  nach  der  Operation  infolge  Pneu- 
monie der  Testierenden  Lunge.  Gar  re  hält  die  breite  Freilegung  und  nach  Mög- 
lichkeit Resektion  des  infiltrierten  Lungengewebes  mit  gleichzeitiger  ausgiebiger 
Thorakoplastik  für  berechtigt  nur  in  den  seltenen  Fällen  von  isolierten  Kavernen 
und  tuberkulösen  Herden  im  Unterlappen. 

Statistisch  lassen  sich  die  Erfolge  der  Pneumotomie  und  Pneumektomie  kaum 
richtig  darstellen,  da  die  Indikationen  der  einzelnen  Operateure  und  die  einzelnen 
Fälle  zu  verschiedenartig  sind.  Murphy  berechnete  auf  47  Operationen  19  Todes- 
fälle und  26  Heilungen.  Wenn  man  aber  die  Fälle  Sonnenburgs,  Biers  und 
anderer  betrachtet,  so  wird  man  mit  dem  Worte  „Heilung“  sehr  zurückhaltend  sein 
und  es  richtiger  durch  den  Ausdruck  „Besserung“  ersetzen.  Eine  große  Zukunft 
dürfte  die  intrapulmonale  Chirurgie  der  Lungentuberkulose  kaum  haben. 

Das  Verfahren  bei  Lungenaktinomykose. 

Für  die  bei  Lungenaktinomykose  angebrachte  operative  Therapie  ist  das 
Stadium  maßgebend,  in  welchem  die  Krankheit  in  Behandlung  kommt. 

Nur  ausnahmsweise  gelangt  der  Kranke  noch  vor  Befallensein  der  Brust- 
wand in  die  Hände  des  Chirurgen.  In  diesen  Fällen  sollte  wegen  der  schlechten 
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Prognose  des  Leidens  auf  möglichst  radikale  Entfernung  des  erkrankten 
Gewebes  im  Gesunden  Gewicht  gelegt  werden,  namentlich  sollten  oberfläch- 
lichere Lungenherde  nach  ausgiebiger  Freilegung  stets  durch  Lungenresektion  be- 
seitigt werden.  Die  Fälle  von  Karewski  und  Jadwinski  (Jankowski)  beweisen, 
daß  durch  ein  solches  Vorgehen  dauernde  Heilungen  erzielt  werden  können.  Bei 
Herden  im  Innern  der  Lunge  riet  Gar  re  von  einer  Operation  ab;  es  wird  sich 
jedoch  fragen,  ob  nicht  mit  Hilfe  des  Druckdifferenzverfahrens  auch  solche  Er- 
krankungen, deren  Diagnose  das  Röntgenbild  erleichtert,  jetzt  mit  Erfolg  ange- 
griffen werden  könnten. 

Jedenfalls  dürfte  die  Radikaloperation  aktinomykotischer  Lungenherde  der  Injektions- 
therapie vorzuziehen  sein.  Diese  empfiehlt  Illich  bei  oberflächlichen  Herden  in  Gestalt  von 
Sublimatinjektionen  (drei  bis  fünf  Spritzen  einer  0,25°/0igen  Lösung)  besonders  in  die  infiltrierte 
Umgebung  des  Krankheitsherdes,  und  Rydygier  injizierte  mit  Erfolg  alle  acht  Tage  zwei  bis  vier 
Spritzen  einer  l°/0igen  Jodkaliumlösung.  Zur  Unterstützung  der  operativen  Therapie  kommt  wie 
bei  allen  aktinomykotischen  Erkrankungen  so  auch  bei  Lungenherden  die  interne  Jodkaliumtherapie 
in  Frage,  die  jedoch  nur  unter  den  nötigen  Kautelen  eingeleitet  werden  darf.  Die  von  v.  Baracz 
empfohlene  endovenöse  Kollargoltherapie  scheint  sich  nicht  bewährt  zu  haben. 

Leider  gelangt  in  den  meisten  Fällen  die  Lungenaktinomykose  erst  dann  in 
chirurgische  Behandlung,  wenn  der  Prozeß  bereits  auf  die  Brustwand  über- 
gegriffen hat.  Auch  in  diesem  Falle  hat  der  operative  Eingriff  sich  möglichster 
Gründlichkeit  zu  befleißigen,  denn  eine  Aktinomykose  pflegt  nach  unvollkommener 
Operation  unaufhaltsam  weiterzuschreiten,  und  etwa  eintretende  Genesungen  sind 
nur  als  zufällige,  bei  der  Thoraxaktinompkose  leider  sehr  seltene  Spontanheilungen 
aufzufassen.  Der  von  Martens  und  v.  Baracz  erhobene  Einwand  aber,  daß  die 
radikale  Entfernung  im  Gesunden  pathologisch-anatomisch  nicht  möglich  sei,  ist 
durch  die  Tatsachen  widerlegt. 

Zunächst  sind  die  von  der  Krankheit  ergriffenen  Weichteile  der  Thoraxwand 
sehr  gründlich  abzutragen.  Es  genügt  nicht,  die  Fistelgänge  einfach  zu  spalten  und 
auszukratzen,  vielmehr  muß  die  Exstirpation  im  Gesunden  angestrebt  und  unter 
Umständen  ein  ganzer  Muskel  in  toto  ohne  Rücksicht  auf  die  Funktion  exzidiert, 
eine  erkrankte  Mamma  amputiert  werden.  Ebenso  ausgiebig  werden  die  Rippen 
reseziert,  um  alle  Ausbuchtungen  der  peripleuritischen  Höhle  freizulegen  und  den 
Eingang  zum  Lungenherde  zu  finden,  der  dann  selbst  aufs  gründlichste  in  Angriff 
genommen  und  mit  Messer  und  Thermokauter  womöglich  radikal  entfernt  wird. 

In  Fällen,  welche  noch  irgend  welche  Aussicht  auf  Heilung  bieten,  soll  man 
auch  vor  den  umfangreichsten  Operationen  nicht  zurückschrecken,  die  allerdings 
meist  auf  mehrere  Sitzungen  verteilt  werden  müssen.  Natürlich  wird  man  nicht 
ohne  Maß  und  Ziel  operieren,  sondern  Patienten,  bei  denen  die  Ausbreitung  des 
Prozesses  bereits  unbeherrschbar  geworden  ist,  die  sich  zudem  im  Stadium  vor- 
geschrittener Mazies  befinden,  lieber  unberührt  lassen,  oder  ihnen  nur  unumgänglich 
nötige  Palliativeingriffe,  wie  Inzision  schmerzhafter  Abszesse,  Beseitigung  von 
Retentionen  usw.,  zumuten.  Die  Lokalisation  der  Erkrankung  ist  hier  ebenfalls  zu 
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berücksichtigen.  An  den  vorderen  und  seitlichen  Thoraxpartien  wird  man  dem 
Prozeß  gründlicher  beizukommen  vermögen,  als  hinten  in  der  Nachbarschaft  der 
Wirbelsäule.  Die  prävertebralen  und  periösophagealen  Herde  gelten  im  allgemeinen 
mit  Recht  als  unerreichbar  für  das  Messer  des  Chirurgen.  Immerhin  sind  Fälle 
denkbar,  in  denen  umschriebene  Herde  mittels  eines  der  Verfahren  zur  Freilegung 
des  Mediastinums  (s.  u.)  operativ  angegriffen  werden  könnten. 

Das  Verfahren  bei  Lungentumoren. 

Die  Operabilität  der  Lungengeschwülste  ist  eine  sehr  beschränkte.  Seydel  teilt 
die  Tumoren  der  Lunge  und  Pleura  in  drei  große  Gruppen,  1.  in  solche,  welche 
als  Metastasen  von  entfernteren  Organen  in  die  Lunge  verschleppt  werden,  2.  in 
solche,  welche  von  benachbarten  Organen  auf  die  Lunge  übergreifen,  und  3.  in  die 
primären  Lungentumoren.  Für  die  Frage  einer  Operation  scheiden  die  metastatischen 
Tumoren  vollkommen  aus,  wenn  auch  gelegentlich  einmal  eine  derartige  Geschwulst 
fälschlich  für  eine  primäre  gehalten  wird.  Von  den  auf  die  Lunge  übergreifenden 
Tumoren  sind  solche  der  Brustwand  in  größerer  Zahl  und  mit  teilweise  gutem 
Erfolge  operiert  worden,  die  Technik  dieser  Eingriffe  wurde  auf  S.  68  geschildert. 

Hier  interessieren  uns  die  primären  Lungengeschwülste,  die  früher  nur 
in  wenigen  Fällen  Gegenstand  einer  Operation  gewesen  sind.  Ein  Chondrom 
der  Lunge  ist  schon  1895  von  Pean  mit  Erfolg  operiert  worden.  Ein  primäres 
Lungenangiom  exstirpierte  Tuffier  ebenfalls  mit  Erfolg;  die  Geschwulst,  welche 
die  Brustwand  vorwölbte,  war  für  einen  Abszeß  infolge  von  Rippenkaries  gehalten 
worden,  sie  ließ  sich  aus  der  Lunge  ausschälen,  die  Blutung  wurde  durch  Tamponade 
mit  Eisenchloridgaze  gestillt.  Ein  primäres  Lungensarkom  ist  noch  nicht  operativ 
entfernt  worden,  Seydel  hält  jedoch  diese  Geschwülste  für  nicht  ganz  ungeeignet 
zur  chirurgischen  Inangriffnahme,  da  sie  weniger  Neigung  zur  Metastasenbildung 
zeigen  als  die  Karzinome,  sich  in  vielen  Fällen  gegen  die  Umgebung  abgrenzen 
lassen,  da  sie  ferner  nicht  die  zahlreichen  Knoten  wie  das  Karzinom  aufweisen 
und  sehr  häufig  in  der  Form  des  nicht  allzu  malignen  Spindelzellsarkoms  auftreten. 
Ein  enormes  primäres  Spindel-  und  Rundzellsarkom  der  Pleura  hat  Garre  mit  Er- 
folg operiert,  Küttner  konnte  in  einem  Falle  wegen  der  diffusen  Ausbreitung  des 
Rundzellsarkoms  die  Operation  nicht  zu  Ende  führen. 

Die  Operabilität  der  primären  Lungenkarzinome,  welche  unter  den  primären 
Geschwülsten  des  Organs  die  dominierende  Rolle  spielen,  bietet  ein  sehr  trübes 
Bild,  da  Metastasen,  große  Ausdehnung  der  Neubildung  und  zentraler  Sitz  die 
operative  Entfernung  meist  unmöglich  machen.  Von  den  drei  Hauptformen  kommt 
der  Bronchialwandtumor  in  der  Nähe  des  Hilus  wohl  niemals  für  den  chirurgischen 
Eingriff  in  Betracht,  eher  die  infiltrierenden  Formen,  bei  denen  größere  Lungen- 
abschnitte oder  ganze  Lungenlappen  nach  Art  pneumonischer  Infiltrate  vom  Karzinom 
ergriffen  werden,  vor  allem  aber  sind  die  umschriebenen  Tumoren  inmitten  eines 
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Lungenlappens  für  die  Operation  geeignet.  Leider  wird  die  Diagnose  meist  gar 
nicht  oder  zu  spät  gestellt.  Lenhartz  empfiehlt  als  diagnostisches  Hilfsmittel 
die  Probepunktion  der  im  Röntgenbild  scharf  hervortretenden  Herde,  voraus- 
gesetzt, daß  sie  periphere  Lage  haben.  In  der  Regel  verläuft  die  Punktion  schein- 
bar negativ;  wenn  man  jedoch  das  wenige  in  der  Punktionsnadel  oder  Spritze  be- 
findliche Material  auf  einen  Objektträger  ausspritzt  und  genau  mikroskopisch  unter- 
sucht, so  findet  man  die  für  Karzinome  sehr  charakteristischen,  auch  im  Sputum 
nachweisbaren  Fettkörnchenkugeln  oft  in  solcher  Menge,  daß  über  die  Natur  des 
Leidens  ein  Zweifel  nicht  bestehen  kann.  Auf  diese  Weise  ist  es  Lenhartz  fast 
regelmäßig  geglückt,  den  Tumor  mit  aller  wünschenswerten  Genauigkeit  festzustellen 
und  zu  lokalisieren. 

Operationen  wegen  primären  Lungenkarzinoms  sind  mit  vorübergehendem 
Erfolge  von  Lenhartz  und  Küttner  ausgeführt  worden.  Küttner,  der  drei  Fälle 
operierte,  steht  auf  dem  Standpunkte,  daß  man  bei  gesicherter  Diagnose,  falls  nicht 
Metastasen  vorhanden  sind  und  der  Tumor  überhaupt  erreichbar  ist,  stets  den  Ver- 
such einer  Operation  machen  sollte,  solange  Aussicht  auf  radikale  Entfernung 
vorhanden  ist.  Selbst  wenn  diese  nicht  möglich  sein  sollte,  so  kann,  wie  in  zwei 
Fällen  Küttners,  der  Patient  den  Vorteil  von  dem  chirurgischen  Eingriff  haben, 
daß  ihn  die  Ableitung  des  Sekretes  nach  außen  von  den  Beschwerden  des  Hustens 
und  der  Sputumentleerung  befreit.  Daß  aber  auch  scheinbar  ganz  aussichtslose 
Eingriffe  für  den  Patienten  einen  außerordentlichen  Gewinn  bedeuten  können,  lehrt 
der  interessante  Fall  von  Lenhartz,  über  den  er  auf  dem  36.  Chirurgenkongreß 
1907  berichtet  hat:  Wegen  einer  enormen  Lungenblutung  wurde  die  große  Zerfalls- 
höhle nach  Resektion  mehrerer  Rippen  freigelegt;  eine  Probeexzision  gelang  ohne 
Blutung,  und  so  wurde  nach  und  nach  die  Geschwulst  ausgeräumt,  bis  eine  Höhle 
von  doppelt  Mannsfaustgröße  zurückblieb,  welche  tamponiert  wurde.  Der  Patient 
galt  für  verloren,  besserte  sich  aber  nach  mehrwöchigem  Fieber  unter  Röntgen- 
bestrahlung derart,  daß  er  in  fünf  Wochen  20  Pfund  zunahm.  Noch  1 V2  Jahre  nach 
der  Operation  lebte  der  Patient  und  befand  sich  vollkommen  wohl. 

Auch  in  den  drei  von  Küttner  operierten  Fällen  war  es  auffallend,  daß  sich 
die  zum  Teil  enormen  Tumormassen  ohne  jede  stärkere  Blutung  ausräumen  ließen. 
Die  in  allen  diesen  Fällen  ausgeführte  Pneumotomie  mit  Exkochleation  stellt  aber 
natürlich  nur  eine  palliative  Maßnahme  dar,  anzustreben  ist  stets  die  Resektion  im 
Gesunden  mit  nachfolgender  Naht,  oder  die  Exstirpation  ganzer  Lungenlappen,  die 
auf  S.  187  geschildert  wurde. 

Das  Verfahren  beim  Lungenechinokokkus. 

Die  Resultate  der  Operation  wegen  Lungenechinokokkus  sind  so  ausgezeichnete, 
daß  die  exspektativ-medikamentöse  Behandlung  mit  ihrer  Mortalität  von  64  und  mehr 
Prozent  ad  acta  gelegt  werden  muß.  Garre  berechnet  aus  71  Fällen,  bei  denen  die 


202 


H.  Küttner. 


Hydatide  durch  Pneumotomie  freigelegt  und  ausgeräumt  wurde,  eine  Heilungsziffer 
von  90%-  Zu  dem  gleichen  Resultate  kommen  Tuffier,  Maydl  und  Freyhan, 
während  Thomas  82 °/0 , Vitas  und  Cranwell  87,5 °/0  Heilungen  verzeichnen. 

Dringend  zu  widerraten  ist  die  Probepunktion  des  Lungenechino- 
kokkus. Akute  Erstickung  ist  nicht  selten  die  unmittelbare  Folge,  bleibt  sie  aus, 
so  entwickelt  sich  unter  Umständen  rapid  das  Bild  eines  schweren  Lungenödems, 
welches  vorübergehen,  aber  auch  im  weiteren  Verlaufe  ein  schlimmes  Ende  nehmen 
kann  (Karewski).  Maydl  hat  unter  16  mit  Punktion  behandelten  Fällen  11  Todes- 
fälle verzeichnet.  — Was  für  die  Punktion  gilt,  ist  auch  für  die  Injektionsbehand- 
lung des  Lungenechinokokkus  von  ausschlaggebender  Bedeutung.  — Besteht  der 
Verdacht  auf  Blasenwurm,  so  ist  nicht  die  Probepunktion,  sondern  die  Probe- 
thorakotomie angezeigt.  Wurde  infolge  diagnostischen  Irrtums  eine  Probe- 
punktion ausgeführt,  so  ist  wegen  der  unberechenbaren  Folgen  die  Operation 
sofort  anzuschließen. 

Das  gegebene  Verfahren  beim  Lungenechinokokkus  ist  die  Pneumotomie. 
Bestehen,  wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  Verwachsungen,  so  dringt  der  Operateur 
nach  der  Thorakotomie  und  Rippenresektion  in  die  Lunge  vor  und  räumt  die  Zyste 
aus.  Bestehen  keine  Verwachsungen,  so  ist  die  Verwendung  des  Druckdifferenz- 
verfahrens angebracht,  welches  auch  die  Auffindung  zentraler  Hydatidengeschwülste 
erleichtert,  da  durch  die  größer  zu  gestaltende  Pleurainzision  die  ganze  Hand  ohne 
Risiko  eingeführt  und  die  Lunge  durchtastet  werden  kann. 

In  den  meisten  Fällen  wird  man  nach  der  Ausräumung  des  Echinokokkus  die 
Höhle  in  der  Lunge  drainieren  und  tamponieren,  nachdem  man  bei  Fehlen  von  Ver- 
wachsungen die  Pneumopexie  ausgeführt  hat.  Da  die  Ausheilung  des  Hohlraums 
jedoch  recht  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  kann,  so  stellt  Garre  zur  Erwägung, 
ob  man  unter  günstigen  Verhältnissen  nicht  eine  primäre  Verklebung  anstreben 
und  in  einem  unkomplizierten  Falle  den  primären  Verschluß  der  entleerten  Höhle 
durch  die  Naht  wagen  soll.  Auch  bei  fehlenden  pleuralen  Verwachsungen  hält  er 
eine  solche  primäre  Lungennaht,  ganz  wie  nach  einer  Geschwulstausschälung,  mit 
nachfolgendem  primärem  Schluß  des  Thorax  für  wohl  ausführbar. 

Alejandro  Posades  hat  für  die  Operation  des  Lungenechinokokkus  die 
temporäre  Thoraxresektion  empfohlen  und  wird  darin  von  Terrier  und  Rey- 
mond  unterstützt.  Auch  Garre  ist  der  Ansicht,  daß  das  Verfahren  in  Rücksicht 
auf  die  „aseptische  Ausräumung  der  Zysten“  volle  Beachtung  verdient,  doch  muß 
man  sich  bewußt  bleiben,  daß  bei  Vorhandensein  vieler  kleiner  Tochterblasen  die 
Gefahr  des  Rezidivs  wesentlich  größer  ist,  als  bei  der  offenen  Behandlung. 

Ist  der  Echinokokkus  vereitert,  das  umgebende  Lungengewebe  induriert,  die  Pleura 
schwartig,  so  ist  die  Ausheilung  der  hier  selbstverständlich  offen  nachzubehandelnden 
Höhle  erschwert.  Es  empfiehlt  sich  in  diesen  Fällen,  wie  bei  allen  eitrigen  Lungen- 
prozessen, die  Rippenresektion  ausgiebiger  zu  gestalten,  um  durch  Mobilisierung 
der  Thoraxwand  die  Ausheilung  der  starrwandigen  Höhle  zu  erleichtern. 
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Das  Verfahren  bei  Fremdkörpern. 

Die  bronchoskopische  Extraktion  von  Fremdkörpern  findet  sich  in 
Kapitel  VI  eingehend  erörtert.  Sie  soll  so  früh  als  irgend  möglich  erfolgen,  damit 
die  Ausbildung  eines  Fremdkörperabszesses  vermieden  wird. 

Aber  auch  dann,  wenn  es  bereits  zur  Ausbildung  eines  Fremdkörperabszesses 
gekommen  ist,  kann  das  Bronchoskop  noch  wertvolle  Dienste  leisten.  In  einem 
sehr  interessanten  Falle  gelang  es  Hofmeister,  durch  kombinierte  Broncho- 
skopie und  Thorako-Pneumotomie  des  Fremdkörpers  habhaft  zu  werden. 
Die  Versuche,  den  vor  Monaten  aspirierten  Hemdenknopf  mit  Hilfe  des  Broncho- 
skops zu  extrahieren,  scheiterten  an  der  Enge  einer  oberhalb  des  Fremdkörpers 
befindlichen  Stenose.  Da  sich  erhebliche  Reaktionserscheinungen  von  seiten  des 
Lungenabszesses  an  den  Extraktionsversuch  anschlossen,  durfte  mit  der  Pneumo- 
tomie nicht  lange  gezögert  werden.  Nach  Resektion  der  früher  wegen  Empyems 
entfernten  und  inzwischen  regenerierten  VIII.  und  IX.,  sowie  der  nächst  höheren 
Rippe  gelingt  es  in  12  cm  Entfernung  von  der  Thoraxfläche,  auf  das  von  oben 
her  eingeführte  Bronchoskop  mit  dem  Finger  durchzudringen  und  den  Abszeß  zu 
eröffnen,  ohne  den  Fremdkörper  zu  finden.  Dieser  wird  dann  zwölf  Tage  später 
in  der  Weise  extrahiert,  daß  das  Bronchoskop  den  Hemdenknopf  dem  in  der  Ab- 
szeßhöhle befindlichen  Finger  entgegendrängt,  worauf  die  x/2  cm  dicke  Gewebs- 
schicht  zwischen  beiden  durchkratzt  und  der  Fremdkörper,  den  der  Finger  nicht 
fassen  kann,  mit  einem  stumpfen  Häkchen  durch  die  Pneumotomiewunde  heraus- 
gezogen wird.  — Diese  Kombination  von  Bronchoskopie  und  Pneumotomie  dürfte 
geeignet  sein,  auch  in  jenen  verzweifelten  Fällen,  wo  der  aspirierte  Fremdkörper 
zum  sekundären  Lungenabszeß  geführt  hat  und  die  Extraktion  überhaupt  un- 
möglich ist,  die  Aussichten  auf  Erhaltung  des  Lebens  zu  bessern. 

Gelingt  die  Extraktion  auf  bronchoskopischem  Wege  bei  bereits  bestehendem 
Fremdkörperabszeß,  so  kann  doch  auf  die  chirurgische  Behandlung  des  letzteren 
trotz  der  Beseitigung  der  Ursache  meist  nicht  verzichtet  werden,  da  eine  spontane 
Ausheilung  wenigstens  bei  längerem  Bestehen  des  Abszesses,  wenig  wahrscheinlich 
ist.  Verschwinden  die  Erscheinungen  des  Abszesses  nach  der  Extraktion  nicht 
rasch,  so  muß  operativ  vorgegangen  werden.  Meist  ist  die  Pneumotomie  not- 
wendig, bisweilen  genügt  jedoch  auch  die  einfache  Mobilisation  der  Thoraxwand, 
um  die  Ausheilung  des  Abszesses  herbeizuführen. 

Überhaupt  gelten  für  die  Behandlung  der  vorgeschritteneren  sekundären  Ver- 
änderungen nach  Fremdkörperaspiration,  der  Abszesse,  Gangränen  und  Bronchi- 
ektasen, die  gleichen  Regeln,  welche  in  den  betreffenden  Kapiteln  bereits  formuliert 
worden  sind.  Bei  der  einfachen  Eröffnung  des  Abszesses  gelingt  es  häufig  nicht, 
das  Corpus  alienum  zu  finden,  da  es  sich  an  anderer  Stelle  befinden  kann.  Gerade 
in  solchen  Fällen  sollte  dann  die  nachträgliche  Extraktion  mit  allen  Mitteln  angestrebt 
werden,  da  ohne  diese  dem  Patienten  wenig  genützt  ist. 
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Besondere  Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  der  Fremdkörper  im  Haupt- 
bronchus steckengeblieben  ist  und  auf  bronchoskopischem  Wege  nicht  entfernt 
werden  kann.  Ein  besonderes  Verfahren,  die  intrathorakale  Tracheotomie, 
hat  Milton  bei  einem  tracheotomierten  Patienten  angewandt,  dem  das  äußere,  vom 
Schilde  abgebrochene  Kanülenrohr  in  den  rechten  Bronchus  gerutscht  war.  Da 
sich  nach  vergeblichen  Extraktionsversuchen  Fieber  und  fötider  Auswurf  einstellte, 
wurde  folgendermaßen  vorgegangen.  Inzision  der  Haut  von  der  Tracheotomie- 
wunde bis  zum  Processus  ensiformis.  Das  Sternum  wird  in  der  Medianlinie  durch- 
sägt und  die  Trachea  bis  zur  Kreuzung  mit  der  Vena  anonpma  freigelegt.  Letztere 
wird  beiseite  geschoben,  ohne  daß  es  gelungen  wäre,  die  Bifurkation  zu  Gesicht 
zu  bekommen.  Deshalb  wurde  die  Trachea  stark  nach  oben  gezogen  und  so  die 
Bifurkation  zugänglich  gemacht.  Darauf  wurde  die  Luftröhre  dicht  über  ihrer 
Gabelung  in  einer  Länge  von  2 cm  inzidiert,  der  Tubus,  dessen  oberer  Rand  in 
die  verdickte  Bronchialschleimhaut  eingebettet  war,  mit  dem  Finger  gefühlt  und 
durch  Drehen  extrahiert.  Die  Naht  der  Trachea  gelang  nur  unvollkommen.  Trotz 
Tamponade  starb  der  Patient  an  Mediastinitis.  Milton  will  in  Zukunft  das  Manu- 
brium  sterni  subperiostal  resezieren,  das  Sternum  unten  durch  Naht  vereinigen  und 
das  Operationsfeld  ausgiebig  drainieren. 

Die  von  Ricard  empfohlene,  zur  Entfernung  eines  in  den  rechten  Bronchus 
hinabgeglittenen  Kanülenrohres  einmal  angewandte  Methode  zur  Freilegung  des 
vorderen  Mediastinums  hält  Garre  mit  Recht  für  nicht  nachahmenswert. 

Dem  vorderen  Wege  ist  die  Eröffnung  des  Bronchus  von  hinten  her 
vorzuziehen,  welche  wegen  Fremdkörpers  von  Curtis,  Duncan  und  Schiassi, 
von  letzteren  beiden  mit  Erfolg,  ausgeführt  worden  ist. 

Curtis  operierte  einen  11jährigen  Knaben,  welcher  4 Tage  vorher  eine  mit  einer  Nadel  durch- 
bohrte Samenkapsel  der  Bergesche  aspiriert  hatte.  Der  Körper  war  von  einer  Tracheotomiewunde 
her  zu  fühlen  gewesen,  konnte  jedoch  vom  eröffneten  Bronchus  aus  nicht  gefunden  werden.  Durch 
das  Lungengewebe  hindurch  wurde  er  dann  palpiert  und  mit  dem  Thermokauter  freigelegt.  Die 
Extraktion  gelang  nicht,  da  die  Nadel  sich  eingebohrt  hatte.  Der  Knabe  starb  an  Pneumonie,  der 
Fremdkörper  lag  in  einem  sekundären  Bronchus. 

In  dem  Duncanschen  Falle  nahm  die  Operation  einen  glücklichen  Ausgang.  Ein  7jähriger 
Knabe  aspirierte  während  eines  Hustenanfalles  ein  Lee-Metford-Geschoß,  welches  er  im  Munde 
hielt.  Es  entwickelten  sich  nach  den  gewöhnlichen  Anfangserscheinungen  die  Symptome  einer 
rechtsseitigen  basalen  Pneumonie.  Es  wurde  eine  Einklemmung  des  Geschosses  in  der  unteren 
ersten  Teilung  des  rechten  Hauptbronchus  angenommen  und  durch  das  Röntgenbild  bestätigt. 
Operation  drei  Wochen  nach  dem  Unfälle.  Mediastinale  rechtsseitige  hintere  Thorakotomie  von 
einem  Türflügelschnitte  mit  Basis  an  der  Wirbelsäule  in  Höhe  der  V.— VIII.  Rippe;  die  abgelösten 
langen  Rückenmuskeln  wurden  nur  zurückgezogen.  Nach  Durchtrennung  der  übrigen  Schichten 
einschließlich  der  Pleura  Zurückschlagen  des  Lappens.  Die  ausgedehnt  verwachsene,  im  Mittel- 
und Unterlappen  luftleere  Lunge  kollabierte  nicht.  Die  Abtastung  der  Lunge  vom  Hilus  aus  war 
ohne  Erfolg.  Nach  mehrfachen  Punktionen  mit  dem  stumpfen  Ende  einer  Nadel  wurde  das  Geschoß 
in  2l/„  cm  Tiefe  dicht  hinter  der  Wand  des  rechten  Herzaurikels  festgestellt.  Stumpfe  Durch- 
trennung und  Erweiterung  des  Lungengewebes  bis  zum  Geschoß.  Längsinzision  in  die  Wand  des 
Bronchus  unter  Kontrolle  des  in  die  Wunde  eingeführten  Fingers,  Extraktion  des  Geschosses, 
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worauf  sofort  Eiter  und  Luft  aus  dem  Bronchus  ausströmen.  Langes  Drain  in  die  Lungenwunde, 
Rücklagerung  des  Hautknochenlappens,  exakte  Weichteilnaht.  Husten  und  Auswurf  waren  nach 
zehn  Tagen  verschwunden,  ein  am  Tage  nach  der  Operation  auftretendes  subkutanes  Emphysem 
von  großer  Ausdehnung  ging  nach  der  Entfernung  des  Drains  rasch  zurück.  Die  zunächst  starke 
Eiterung  aus  der  Drainöffnung  hörte  nach  drei  Wochen  auf.  Heilung  mit  fast  vollständiger  Wieder- 
herstellung der  Lungenfunktion. 

Der  dritte  Fall  ist  von  Schiassi  im  September  1907  operiert  worden.  Ein  7jähriger  Knabe 
hatte  einen  Eisennagel  verschluckt  und  bekam  im  Anschluß  daran  eine  putride  Bronchitis.  Das 
Röntgenbild  zeigte  den  Nagel  im  linken  Hauptbronchus,  doch  gelang  es  weder  mit  Hilfe  der 
Bronchoskopie  noch  mittels  Magneten,  den  Fremdkörper  zu  entfernen.  Deshalb  resezierte  Schiassi 
die  V.— VIII.  linke  Rippe  unterhalb  der  Skapula,  ging  extrapleural  an  die  Bifurkation  und  eröffnete 
den  linken  Hauptbronchus  durch  einen  3 cm  langen  Schnitt.  Nach  Extraktion  des  Nagels  wurde 
der  Bronchus  tamponiert.  Es  trat  dann  einige  Tage  lang  Hautemphysem  am  Halse  und  am  Kopfe 
auf,  schließlich  aber  erfolgte  Heilung. 

Auch  die  von  Quenu  und  anderen  für  die  Freilegung  des  hinteren  Media- 
stinums empfohlenen  Methoden  (s.  u.)  kommen  für  die  Extraktion  von  Fremd- 
körpern aus  dem  Hauptbronchus  in  Frage,  ebenso  das  im  nächsten  Abschnitte 
beschriebene  Verfahren  von  Gluck  (Bronchotomia  postica). 

Die  Naht  des  inzidierten  Bronchus  wurde  auf  S.  188  besprochen. 

Alle  Verfahren,  welche  den  Weg  durch  das  Mediastinum  nehmen,  sind  als  sehr 
gefährlich  nur  im  äußersten  Notfälle  anzuwenden.  Glücklicherweise  macht  die 
Bronchoskopie  solche  Eingriffe  fast  stets  entbehrlich. 

Daß  auch  die  einfache  Lockerung  des  Fremdkörpers  ausreichen  kann,  um  ihn 
später  zur  Expektoration  zu  bringen,  beweist  der  Fall  Bardenheuers,  in  dem 
das  Anstoßen  des  künstlichen  Gebisses  mit  der  Sonde  von  der  Pneumotomiewunde 
aus  genügte,  um  die  Verhakung  zu  lösen.  Leider  tritt  ein  solcher  Glückszufall  so 
selten  ein,  daß  man  sich  nicht  auf  ihn  verlassen  darf. 


Die  Bronchotomia  postica  und  die  Anlegung  einer  Lungenfistel 
nach  Gluck  zum  Zwecke  der  retrograden  Atmung. 

Die  Operation  ist  von  Gluck  für  die  trostlosen  Fälle  tiefsitzender,  operativ 
nicht  entfernbarer  Atmungshindernisse  empfohlen  und  von  Küttner  zum  ersten 
Male  beim  Menschen  ausgeführt  worden,  infolge  der  Schwere  des  Grundleidens 
(Asphyxie  bei  Aortenaneurysma)  allerdings  ohne  Erfolg. 

Die  Grundlage  der  Operation  bildet  das  von  Gluck  zuerst  beschriebene, 
seitdem  häufig  beobachtete  „Phänomen  der  retrograden  Atmung“,  bei  welchem  der 
Patient  durch  eine  Bronchusfistel  irgend  welcher  Herkunft  trotz  geschlossenen 
Mundes  und  geschlossener  Nase  frei  zu  atmen  vermag.  Es  lag  nahe,  dieses 
Phänomen  für  die  Umgehung  tiefsitzender  Atmungshindernisse  auszunutzen,  denn 
über  die  Unbrauchbarkeit  und  Gefährlichkeit  der  Tracheotomie  in  diesen  Fällen 
werden  alle  Chirurgen  einig  sein,  welche  solche  Operationen  ausgeführt  haben. 
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Die  Tracheotomie  ist  hier  eine  unlogische  Operation,  da  die  Eröffnung  der  Luft- 
wege oberhalb  des  Hindernisses  erfolgt.  Kanülen  durch  die  Verengerung  hindurch- 
zuführen, gelingt  nur  ausnahmsweise,  und  wenn  es  gelingt,  pflegt  die  Situation 
nicht  besser  als  zuvor,  das  Leiden  und  die  Gefährdung  des  Patienten  nicht 
geringer  zu  sein. 

Das  einzig  rationelle  Vorgehen  in  diesen  verzweifelten  Fällen  ist  die  Eröffnung 
der  Luftwege  jenseits  des  Hindernisses.  Für  die  Bronchotomie  empfiehlt  Gluck 
einen  U-förmigen  Schnitt  mit  der  Basis  am  vertebralen  Rande  der  Skapula,  welche 
durch  Anziehen  des  Armes  nach  vorn  oben  möglichst  weit  von  der  Wirbelsäule 
abgehebelt  wird.  Der  Lappen  umfaßt  hinten  den  IV. — IX.  Interkostalraum.  Der 
Latissimus  und  Trapezius  werden  durchtrennt  und  verlagert,  die  langen  Rücken- 
muskeln eventuell  nach  innen  teilweise  abgelöst;  dann  werden  die  V.— VIII.  Rippe  vom 
Rippenwinkel  ab  auf  eine  Entfernung  von  etwa  2 cm  nach  Ablösung  des  Periostes 
reseziert,  worauf  die  interkostalen  Weichteile  im  V. — VIII.  Zwischenrippenraum  nach 
Ligatur  der  Interkostalarterien  vorn  und  hinten  durchtrennt  werden.  Nun  folgt  die 
Inzision  der  Zwischenrippenweichteile  von  hinten  nach  vorn  im  IV. — IX.  Interkostal- 
raum und  die  Umklappung  des  ganzen  Weichteillappens  nach  außen  mit  den 
Rippen,  welche  eingeknickt  werden.  Die  Pleura  wird  mit  großer  Vorsicht  abgelöst, 
der  Sympathikus,  den  man  auf  der  Wirbelsäule  trifft,  geschont.  Etwa  7 cm  von 
der  Rippenoberfläche,  10—12  cm  von  der  Hautoberfläche  entfernt  soll  man  den 
Bronchus  treffen.  Dicht  an  der  Wirbelsäule  läuft  über  ihn  die  V.  azygos  hinweg, 
welche  im  Notfälle  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt  werden  muß,  der  N. 
vagus  liegt  etwas  weiter  nach  außen  und  muß  median  abgeschoben  werden.  Jetzt 
kann  man  den  Stammbronchus  an  seiner  retropleuralen,  an  der  hinteren  Seite 
knorpelfreien  Wandung  abtasten  und  1 — 2 cm  von  der  Bifurkation  entfernt  eröffnen. 

Küttner  glaubt  nach  seinen  Beobachtungen  am  Lebenden  und  an  der  Leiche 
nicht,  daß  dieser  Weg  aussichtsvoll  ist.  Der  Bronchus  liegt  sehr  tief,  Infektionen 
des  Mediastinums  oder  der  Pleura  und  Druckusuren  der  großen  Begleitgefäße 
durch  die  Kanüle  dürften  kaum  zu  vermeiden  sein.  Auch  die  Berechtigung  einer 
Ligatur  der  V.  azygos  ist  sehr  zweifelhaft.  Gluck  selbst  will  die  Broncho- 
tomie nur  als  temporären  Eingriff  vorgenommen  wissen,  dafür  aber  ist  sie  wohl 
zu  gefährlich.  Zur  dauernden  retrograden  Atmung  ist  die  Anlegung  einer 
Lungenfistel  mit  Freilegung  und  Eröffnung  eines  größeren  Bronchus, 
womöglich  des  Hauptbronchus  eines  Lungenlappens,  entschieden  vor- 
zuziehen. Die  Operation  bietet  bei  verschieblicher  Lunge  keine  Schwierigkeit,  in 
Küttners  Falle  war  sie  durch  die  äußerst  festen  Pleuraadhäsionen,  welche  ein  Vor- 
ziehen der  Lunge  fast  unmöglich  machten,  erschwert.  Die  Freilegung  eines  großen 
Bronchus,  der  sich  von  den  begleitenden  Gefäßen  leicht  isolieren  läßt,  erscheint 
deshalb  notwendig,  weil  bei  Durchtrennung  des  Lungenparenchyms  an  einer 
beliebigen  Stelle  unter  Umständen  kein  einziger  Bronchus  eröffnet  wird,  der  für 
die  retrograde  Atmung  ausreicht.  Die  Gesamtheit  kleiner  Bronchien  aber  dürfte 
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nur  ausnahmsweise  genügen,  zumal  durch  die  große  Verklebungstendenz  der 
Lungenwundfläche  die  Mehrzahl  dieser  feinen  Lumina  sehr  bald  verschlossen  zu 
werden  pflegt. 

Die  Glucksche  Operation  hat  gewiß  eine  Zukunft,  da  ihre  Technik  nicht 
schwierig,  ihre  Indikation  nicht  allzu  selten  erfüllt  ist,  und  die  furchtbaren  Qualen 
der  Patienten  mit  tiefsitzendem  inoperablem  Atmungshindernis  Hilfe  um  jeden 
Preis  erheischen.  Vielleicht  wird  bei  dieser  Gelegenheit  auch  mancher  scheinbar 
inoperable  Tumor  als  operierbar  erkannt  werden. 
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9.  Die  Operationen  im  Mediastinum  und  am  thorakalen 
Ösophagusabschnitt. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Der  Mittelfellraum,  das  Mediastinum  (in  medio  stans),  wird  dadurch  gebildet,  daß  die  beiden 
Pleuren  in  der  Mittellinie  nicht  Zusammentreffen,  sondern  einen  Raum  zwischen  sich  freilassen, 
der  nach  oben  in  die  mediane  Halsregion  übergeht,  nach  unten  vom  Zwerchfell,  nach  vorn  vom 
Sternum  und  nach  hinten  von  den  10 — 11  oberen  Brustwirbeln  begrenzt  wird. 

Obwohl  das  Mediastinum  topographisch-anatomisch  einen  einheitlichen  Raum  darstellt,  der 
nicht  in  einzelne  Abteilungen  getrennt  ist,  pflegt  man  doch  aus  praktischen  Gründen  ein  vorderes 
und  hinteres  Mediastinum  zu  unterscheiden,  und  als  Grenze  beider  eine  Ebene  anzunehmen,  welche 
in  frontaler  Richtung  durch  die  Trachea  und  die  Bronchien  gelegt  ist. 

Die  Gebilde  des  vorderen  Mediastinums  sind  die  Thymus,  der  Arcus  aortae,  die  A.  pulmonalis, 
die  V.  cava  sup.,  dieTv!^  anonymae,  die  Nn.  phrenici,  die  Trachea  und  die  Bronchien;  das  Cavum 
mediastini  posterius  dagegen  enthält  den  Ösophagus,  die  Aorta  thoracica,  die  V.  azygos  und  die 
V.  hemiazygos,  die  Nn.  vagi,  den  N.  sympathicus  und  den  Ductus  thoracicus.  Das  Herz  liegt 
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teils  im  vorderen,  teils  im  hinteren  Mediastinum.  Eine  gute  Orientierung  über  die  verschiedenen 
Gebilde  und  ihr  Lageverhältnis  zueinander  gibt  Fig.  72,  welche  dem  topographisch-anatomischen  Atlas 
von  W.  Braune  entnommen  ist  und  einen  Querschnitt  in  Höhe  des  VI.  Brustwirbelkörpers  darstellt. 

Unter  den  Organen  des  Mediastinums  bedarf  der  Ösophagus  einer  besonderen  Besprechung 
(Fig.  73  und  74).  Seine  Anatomie  ist  von  Enderlen  einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen 


M.  rhom-  M.  cucul-  Vertebra  Proc.  Costa  VI  Costa  VI 
boideus  laris  dorsi  IV  spin.  V 


N.  phrenicus 


A.  pulmo-  A.  mammar. 

nalis  int.  Aorta 


N.  phrenicus 


Fig.  72.  Querschnitt  des  Mediastinums  in  Höhe  des  VI.  Brustwirbelkörpers 
(nach  W.  Braune). 


worden,  welche  neben  den  Beschreibungen  von  Hildebrand,  Merkel,  Joessel,  Braune  u.  a. 
der  folgenden  Darstellung  zugrunde  gelegt  ist. 

Der  Anfang  des  Ösophagus  liegt  meist  in  Höhe  des  VI.  Halswirbels,  doch  variiert  die  Lage 
zwischen  dem  IV.  und  VII.  Halswirbel.  Sein  Ende  wird  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  in  die 
Höhe  des  XL  Brustwirbels  verlegt,  doch  kommen  auch  hier  Variationen  zwischen  dem  VIII.  bis 
XII.  Brustwirbelkörper  vor.  Die  Länge  der  Speiseröhre  wechselt  je  nach  der  Größe  des  Individuums. 
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Nach  Joessel,  dem  auch  Rehn  beipflichtet,  beträgt  die  Gesamtlänge  des  Ösophagus,  der  15  cm 
hinter  den  Schneidezähnen  beginnt,  im  Durchschnitt  23—26  cm,  wovon  7—8  cm  auf  die  Strecke 
bis  zum  Eintritte  in  den  Brustraum,  16—18  cm  auf  den  übrigen  Teil  bis  zur  Kardia  kommen.  Die 
Entfernung  von  der  Zahnreihe  bis  zur  Kardia  beträgt  im  Durchschnitt  40  cm. 

Der  Verlauf  des  Ösophagus  ist  ein  annähernd  gerader.  In  der  Frontalebene  weicht  er  dicht 
unterhalb  seines  Anfanges  bis  zur  Bifurkation  etwas  nach  links  ab,  verläuft  von  da  mehr  in  der 


Fig.  73.  Der  intrathorakale  Ösophagusabschnitt  in  seinem  Lageverhältnis 
zu  den  Organen  des  Mediastinums,  von  vorn  gesehen  (nach  Enderlen). 


Mittellinie  und  macht  früher  oder  später  eine  kleine  Kurve  nach  rechts  hin,  um  durch  das  Foramen 
oesophageum  von  rechts  nach  links  schräg  in  den  Magen  hinabzusteigen.  Damit  hängt  die  Fundus- 
bildung des  Magens  zusammen,  ln  sagittaler  Richtung  ist  charakteristisch  die  zunehmende  Ent- 
fernung des  Ösophagus  von  der  Bifurkation  nach  abwärts.  Für  die  Lagerung  der  Speiseröhre  im 
Brustraume  ist  vor  allem  ihre  Beziehung  zur  Aorta  von  Bedeutung,  welche  ihrerseits  viel 
ausgesprochenere  Verlagerungen  durchmacht  als  der  Ösophagus  selbst  (Enderlen).  Von  dem 
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geschilderten  Verhalten  kommen  Abweichungen  verschiedenen  Grades  und  verschiedener  Art  vor, 
welche  die  wechselnden  Angaben  der  Autoren  erklären.  Eine  der  charakteristischsten  Partien  im 
Verlaufe  des  Ösophagus  ist  die  Stelle,  wo  er  zwischen  Aorta  und  linkem  Bronchus  gefaßt  ist.  Es 
ist  zu  betonen,  daß  an  dieser  Stelle  die  Aorta  links  und  etwas  tiefer  neben  der  Speiseröhre  liegt. 

Große  Verschiedenheiten  bestehen  in  dem  Verhalten  der  Pleuren  zur  Speiseröhre  und 
Aorta.  Die  häufige  stumpfe  Umbiegung  der 
linksseitigen  Pleura  erklärt  sich  leicht  aus 
der  mehr  linksseitigen  Lage  der  größeren 
Organe  (Ösophagus  und  Lunge).  Für  den 
hinteren  Winkel  der  rechten  Pleurahöhle 
scheinen  dagegen  recht  wechselnde  Ver- 
hältnisse, besonders  auch  in  ihrer  Be- 
ziehung zu  den  dort  liegenden  Organen, 
zu  bestehen.  Es  kommt  offenbar  hier  zu- 
weilen zu  einem  Übergreifen  der  Pleura 
über  die  Mittellinie  (Enderlen). 

Der  Ductus  thoracicus  liegt  im 
allgemeinen  dem  Ösophagus  nicht  sehr 
nahe,  kann  ihn  jedoch  gelegentlich  fast 
unmittelbar  berühren. 

Die  Gefäßversorgung  des  Öso- 
phagus stammt  nicht  aus  einer  einheit- 
lichen Quelle.  Von  Arterien  kommen  am 
Halse  in  Frage  die  Äste  der  Aa.  thyreoid. 
inferiores,  in  der  Brust  Zweige  der  Aa. 
bronchiales  und  der  Aorta  selbst,  im  Ab- 
domen Äste  der  A.  coronaria  ventr.  sin. 

Auch  mit  den  Aa.  phrenicae  inff.  stehen 
die  Ösophagusgefäße  im  Zusammenhänge. 

Alle  Arterien  senden  sich  gegenseitig  Äste 
zu  und  umspinnen  das  Organ  mit  einem 
anastomotischen  Netz.  Die  Venen  ver- 
laufen sehr  ähnlich,  sie  gehen  aus  einem 
Anastomosennetz  und  münden  in  die  Vv. 
thyreoideae  inff.,  die  V.  azygos  und  hemi- 
azygos,  die  Perikard-  und  Zwerchfell- 
venen, dieV.  coronar.  ventr.  sin.  (Merkel, 

Joessel,  Pausch). 

Die  Lymphgefäße  bilden  in  der 
Submukosa  ein  reich  entwickeltes  Kapillar- 
netz, aus  welchem  in  verschiedener  Höhe  Fi & 74‘  Die  °rSane  des  hinteren  Mediastinums, 

größere  Stämmchen  hervorgehen.  Die  von  hinten  Sesehen  <nach  Enderlen). 

regionären  Lymphdrüsen  erhalten  die 

Lymphe  nicht  immer  aus  gleich  hohen  Teilen  des  Ösophagus.  Ein  Teil  der  Drüsen  liegt  der 
Speiseröhrenwand  direkt  an,  so  die  Lgl.  bronchiales  und  mediastinales  post.,  andere  befinden  sich 
in  größerer  Entfernung  vom  Ösophagus,  so  die  Lgl.  cervical.  prof.  inf.  (supraclaviculares)  in 
dem  Winkel,  den  die  V.  jugul.  int.  mit  der  V.  subclavia  bildet  (Sakata,  Corning). 

Von  großer  chirurgischer  Bedeutung  sind  die  topographischen  Beziehungen  des  N.  vagus 


14* 


212 


H.  Küttner. 


zur  Speiseröhre.  Der  Verlauf  des  Nerven  (vgl.  Fig.  73  und  74)  ist  rechts  und  links  verschieden. 
Der  rechte  Vagus  tritt  medianwärts  vom  N.  phrenicus  im  Teilungswinkel  der  A.  anonyma  zwischen 
der  A.  und  V.  subclavia  d.  in  die  Brusthöhle  über.  Hier  legt  er  sich  nach  rückwärts  an  die  rechte 
Seite  der  Trachea,  zieht  zwischen  dieser  und  dem  Bogen  der  V.  azygos  hinab  und  hinter  der 
Lungenwurzel  zur  rechten  Seite  des  Ösophagus.  Darauf  folgt  er,  sich  unter  die  Speiseröhre 
schiebend,  deren  hinterer  Seite  und  begibt  sich  mit  ihr  durch  das  Foramen  oesophageum  zur 
hinteren  Seite  des  Magens.  Während  seines  Verlaufes  entlang  dem  Ösophagus  gibt  der  N.  vagus 
dext.  zahlreiche  Äste  zu  dessen  hinterer  Seite  ab  und  verbindet  sich  durch  diese  mit  dem  Vagus 
der  entgegengesetzten  Seite.  Der  linke  Vagus  verläuft,  in  die  Brusthöhle  übertretend,  hinter  der 
V.  anonyma  sin.  zwischen  der  A.  carotis  comm.  sin.  und  der  A.  subclavia  sin.  Er  zieht  vor  dem 
Aortenbogen  lateralwärts  vom  Ligamentum  art.,  hinter  dem  linken  Bronchus  an  der  Lungenwurzel 
hinab  zur  vorderen  Seite  des  Ösophagus  und  mit  diesem  zur  Vorderseite  des  Magens  (Joessel). 


Physiologische  Vorbemerkungen. 

Auch  die  Physiologie  des  N.  vagus  ist  von  großer  praktischer  Bedeutung  für  die 
Operationen  am  Brustteil  der  Speiseröhre,  da  z.  B.  bei  Resektionen  des  Ösophagus  die  Äste  des 
Vagus  niemals,  die  Hauptstämme  nicht  immer  geschont  werden  können.  Deswegen  sind  experi- 
mentelle Studien  über  doppelseitige  intrathorakale  Vagotomie  grundlegend  für  die  Frage,  ob  die 
Resektion  des  Brustteils  der  Speiseröhre  eine  berechtigte  Operation  ist.  Gottstein  und  Fritsch 
haben  derartige  Untersuchungen  am  Hunde  ausgeführt,  Fritsch  unter  Benutzung  des  Druck- 
differenzverfahrens, welches  die  experimentelle  Prüfung  eigentlich  erst  in  vollem  Umfange 
ermöglicht. 

Die  Resultate  der  genannten  Studien  sind  kurz  folgende:  Ein  plötzlicher  Lungentod  als  Folge 
der  Vagotomie  kommt  nicht  vor,  auch  Pneumonien  werden  nicht  beobachtet,  wenn  die  zum  Larynx 
führenden  Fasern  intakt  bleiben.  Die  Lungen  werden  also  durch  eine  doppelseitige  Vagotomie 
unter  Schonung  des  Rekurrens  nicht  mehr  gefährdet,  als  durch  Jede  andere  schwere  Operation 
in  Narkose.  Nur  muß  die  resultierende  Paralyse  der  inspiratorisch  wirksamen  Fasern  durch  einen 
starken  Überdruck  ausgeglichen  und  der  Thorax  außerordentlich  exakt  und  luftdicht  vernäht 
werden,  da  sonst  der  nachträglich  eintretende  Pneumothorax  infolge  Fehlens  eines  wichtigen 
inspiratorisch  wirksamen  Faktors  unbedingt  rapide  zum  Exitus  führt.  Das  Herz  wird  durch  eine 
doppelseitige  Durchtrennung  des  Vagus  an  der  Stelle,  wo  er  über  die  Aorta  geht,  nicht  berührt. 

Die  Kardia  zeigt  weder  eine  Kontraktion  noch  eine  Dilatation,  sie  befindet  sich  dauernd  im 
Ruhezustände.  Infolgedessen  können  große  Bissen  die  Kardia  nicht  passieren,  sondern  häufen  sich 
über  ihr  an  und  verursachen  eine  Dilatation  des  Ösophagus,  bis  sie  endlich  durch  Brechbewegungen 
wieder  nach  außen  befördert  werden.  Am  Magen  führt  die  doppelseitige  intrathorakale  Vagotomie 
infolge  Hyperazidität  zu  einem  Spasmus  des  Pylorus  und  enormer  Gastrektasie,  die  dadurch  noch 
erhöht  wird,  daß  die  motorische  Funktion  des  Magens  bedeutend  geschwächt  und  verlangsamt  ist. 
Durch  Regulierung  des  Säuregehaltes  kann  der  Pylorospasmus  vermieden  werden.  Wenn  alle 
anderen  Bedingungen  günstig  sind,  so  gehen,  wenn  auch  langsam,  wie  beim  normalen  Hunde  die 
flüssigen  und  festen  Speisen  in  genügenden  Quantitäten  in  den  Darm  über.  Da  sich  diese  schwer- 
wiegendsten Schädigungen  schon  im  Tierexperimente  mit  Erfolg  bekämpfen  lassen,  so  gelingt 
dies  beim  Menschen  erst  recht,  zumal  die  in  Frage  kommenden  Patienten  meist  eine  Magen- 
fistel haben.  Es  muß  dann  aus  prophylaktischen  Gründen  aufs  peinlichste  darauf  geachtet  werden, 
daß  der  Magen  vor  der  Operation  gründlich  entleert  ist,  und  später  muß  genau  wie  beim  Hunde 
der  Magensaft  unter  ständiger  Kontrolle  und  Regulierung  bleiben.  Unter  diesen  Kautelen 
aber  bedeutet  der  Umstand,  daß  bei  einer  Ösophagusresektion  am  Menschen 
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eventuell  beide  Vagi  eine  Strecke  weit  reseziert  werden  müssen,  keine  unbedingte 
Gegenindikation  gegen  diese  Operation. 

Von  Bedeutung  für  die  Frage  der  Operation  am  thorakalen  Ösophagus  sind  auch  die  Unter- 
suchungen von  Reich  über  die  Verletzungen  des  Nervus  vagus  und  ihre  Folgen.  Reich 
stellte  fest,  daß  die  einfache  Durchschneidung  des  Vagus,  die  reizlose  Vagotomie  am  Halse,  an 
sich  ein  ungefährlicher  Eingriff  ist,  dem  keine  Sterblichkeit  zukommt.  Etwa  auftretende  Ausfalls- 
erscheinungen, wie  sie  bei  einseitiger  operativer  Durchtrennung  beobachtet  werden,  sind  leichter 
und  vorübergehender  Natur,  Komplikationen  des  postoperativen  Verlaufs  stehen  mit  der  Vagus- 
durchschneidung als  solcher  nicht  in  ursächlichem  Zusammenhang.  Im  Gegensatz  zur  glatten 
Vagotomie  aber  ist  die  traumatische  Vagusreizung,  wie  sie  durch  Ligatur  der  Nerven,  durch 
Quetschung,  brüsken  Zug,  kurz  jede  Art  der  Mißhandlung  zustande  kommt,  von  sehr  gefährlichen 
Symptomen  gefolgt,  welche  sich  in  momentaner  Hemmung  der  Herz-  und  Atmungstätigkeit  bis  zu 
völligem  Stillstand  und  plötzlichem  Tod  äußern  können,  Symptome,  denen  unter  Umständen  nur 
durch  die  Vagotomie  wirksam  begegnet  werden  kann.  Dementsprechend  ist  auch  bei  thorakalen 
Ösophagusoperationen  die  einfache  Durchschneidung  des  Vagus  jeder  Zerrung  und  Quetschung 
vorzuziehen. 


Die  Operationen  im  vorderen  Mediastinum. 

Als  Indikationen  zu  operativen  Eingriffen  im  vorderen  Mediastinum  kommen 
außer  den  bereits  besprochenen  Verletzungen  des  Herzens  und  der  großen  Gefäß- 
stämme, welche  eine  Sonderstellung  einnehmen,  vorwiegend  entzündliche  Prozesse 
und  gutartige  Tumoren,  namentlich  Dermoidzysten,  in  Frage.  Sauerbruch  hat 
einmal  eine  intrathorakale  Struma  mit  starker  Trachealkompression  durch  Mediastino- 
tomie entfernt.  Ferner  kann  eine  Vergrößerung  der  Thymus  und  die  Persistenz  des 
Organs  bei  Basedowscher  Krankheit  eine  Mediastinotomie  indizieren.  An  die 
Exstirpation  maligner  Mediastinaltumoren  habe  ich  mich  ebenfalls  herangewagt, 
kann  aber  nur  dringend  vor  solchen  Eingriffen  warnen.  Auch  Sauerbruch  hat 
schlechte  Erfahrungen  gemacht.  Die  Operation  des  Aortenaneurysmas  hat  sich 
noch  kein  Bürgerrecht  zu  erwerben  vermocht. 

Deuten  die  Symptome  auf  eine  Eiteransammlung  im  vorderen  Mediastinum  hin, 
so  kann  eine  Probepunktion  von  großem  Werte  sein.  Sie  wird  mit  der  nötigen 
Vorsicht  entweder  im  III.  bzw.  IV.  Interkostalraum  dicht  am  Sternalrande  oder  nach 
Trepanation  des  Brustbeins  ausgeführt.  Wird  Eiter  nachgewiesen,  so  reseziert  man 
in  atypischer  Weise  so  viel  vom  Sternum,  als  notwendig  erscheint.  Die  Technik 
derartiger  Operationen  ist  auf  S.  84  beschrieben  worden. 

Überhaupt  decken  sich  die  Operationen  zur  Freilegung  des  vorderen  Media- 
stinums in  der  Hauptsache  mit  den  auf  S.  84 — 87  geschilderten  Operationen 
am  Sternum.  Es  finden  sich  an  diesen  Stellen  besprochen:  die  atypischen  sub- 
periostalen Resektionen  des  Brustbeins,  die  subperiostale  Resektion  des  Manubrium 
sterni,  welche  Bardenheuer,  außer  für  Tumoren  und  entzündliche  Prozesse  im 
Mediastinum  anterius,  auch  für  die  Unterbindung  der  A.  und  V.  anonyma  und 
subclavia  bei  Aneurysmen  und  Verletzungen  empfiehlt,  ferner  die  osteoplastische 
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Resektion  des  Manubrium  sterni  nach  Kocher  und  die  mediane  Spaltung  des 
Sternums  nach  Milton.  Andere  Methoden  sind  zur  Freilegung  des  Herzens 
bei  Verletzungen  angegeben  worden,  sie  sind  auf  S.  104  ff.  beschrieben. 

Der  Miltonschen  Operation  steht  die  Mediastinotomia  longitudinalis 
nach  Sauerbruch  nahe,  welche  der  Autor  folgendermaßen  beschreibt:  „Der  Haut- 
schnitt verläuft  vom  Ringknorpel  nach  rechts  oder  links  in  der  Mittellinie  bis  zum 
Ansätze  der  III.  Rippe  und  biegt  dann  in  den  IV.  Interkostalraum  aus.  Die  Weich- 
teile werden  am  Halse  bis  auf  die  Zungenbeinmuskulatur  über  dem  Brustbein  bis 
auf  die  Knochen  durchtrennt.  Durch  stumpfes  Auseinanderdrängen  der  Muskeln 
schafft  man  sich  freien  Zugang  zu  dem  Jugulum  und  dringt  vorsichtig  mit  dem 
linken  Zeigefinger  von  oben  dicht  hinter  dem  Sternum  in  die  Tiefe,  wobei  man 
den  Mittelfellraum  gut  abzutasten  vermag.  Am  sternalen  Ende  des  III.  Interkostal- 
raumes geht  man  stumpf  durch  die  Fasern  des  M.  pectoralis  und  legt  das  Brustfell 
frei.  Arteria  und  Vena  mammaria  werden  unterbunden.  Dann  dringt  man  mit  dem 
Zeigefinger  von  unten  her  in  den  Mittelfellraum  ein.  Auf  diese  Weise  werden  die 
großen  Gefäße  von  der  Hinterfläche  des  Sternums  abgedrängt  und  vor  der  Ver- 
letzung bei  der  folgenden  Durchtrennung  des  Knochens  geschützt.  Auf  dem 
eingeführten  Finger  durchschneidet  man  mit  einer  besonderen  Knochenschere 
(Schumacher)  das  Brustbein  in  der  Richtung  des  Hautschnittes.  Beide  Brust- 
beinhälften werden  mit  einer  Gazekompresse  bedeckt  und  mit  scharfen  Knochen- 
haken weit  auseinander  gezogen.  Dadurch  werden  die  Gebilde  des  Mediastinums 
übersichtlich.  Je  nach  dem  Sitze  des  Tumors  dringt  man  rechts,  links,  oben,  oder 
unten  in  die  Tiefe  und  entfernt  ihn  unter  sorgfältiger  Unterbindung  seiner  zu-  und 
abführenden  Gefäße.  Hierbei  ist  besonders  die  Gefahr  der  Luftembolie  zu  be- 
rücksichtigen. Nach  der  Exstirpation  des  Tumors  werden  an  gegenüberliegenden 
Stellen  die  beiden  Brustbeinhälften  durchbohrt.  Mit  dem  Fadenfänger  werden  durch 
diese  Löcher  stärkste  Seidenfäden  gezogen.  Dann  läßt  man  die  Brustwandhälften 
in  ihre  frühere  Lage  zurückfedern  und  fixiert  sie  gegeneinander.  Die  Weichteile 
werden  über  dem  Knochen  exakt  vernäht.  Eine  Drainage  des  Mittelraums  ist  nicht 
notwendig. 

Ist  der  Tumor  inoperabel,  so  verzichtet  man  auf  eine  Vereinigung  der  Knochen- 
hälften, schneidet  vielmehr  zur  Erweiterung  des  Spaltes  mit  der  Luerschen  Zange 
noch  einen  Knochensaum  auf  beiden  Seiten  des  Sternums  ab.  Die  Haut  wird  dann 
an  den  Knochenrand  festgenäht,  nachdem  vorher  der  Schnitt  oben  und  unten  durch 
Handnähte  verkleinert  worden  ist.  Der  freibleibende  Teil  der  Wunde  wird  tam- 
poniert und  später  zur  Röntgenbestrahlung  benutzt.“ 

Als  besonderes  Verfahren  hat  Friedrich  die  Mediastinotomia  anterior 
transversalis  mittels  querer  Brustbeindurchtrennung  angegeben  (Fig.  75). 
Die  Methode  entspricht  ungefähr  dem  von  Wilms  (I  sei  in)  für  schwer  zugängliche 
Herzverletzungen  empfohlenen  erweiterten  Interkostalschnitt  (s.  S.  114).  Die 
Operation  beginnt  mit  einem  Querschnitt  quer  über  dem  Sternum  am  oberen 
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Rande  der  III.  Rippe.  Der  Schnitt  wird  beiderseits  10—20  cm  weit  längs  des 
Interkostalraums  nach  außen  verlängert.  Die  Interkostalmuskulatur  wird  vorsichtig 
durchtrennt,  ganz  schrittweise,  damit  es  nicht  vor  der  Zeit  zu  einer  vermeidbaren 
Eröffnung  der  Pleurahöhle  kommt.  Wenn  auch  die  beiderseitige  Eröffnung  der 
Pleurahöhle  bei  Verwendung  des  Druckdifferenzverfahrens  nicht  von  ernsten  Folgen 
begleitet  zu  sein  braucht,  verzögert  und  erschwert  doch  die  Durchtrennung  der 
Pleura  costalis  die  weitere  rasche  Lösung  des  Sternums.  Hart  am  Brustbein 
durchtrennt  man  die  Weichteile  so  weit,  daß  man  den  hinteren  Rand  des  Sternums 
palpieren  kann,  meißelt  mit  wenigen  Meißelschlägen  das  Sternum  quer  durch 
oder  durchtrennt  es  mit  Giglisäge  von  hinten  nach  vorn.  Sodann  werden  weiter 
mit  vorsichtiger  Schnittführung  die  Interkostalmuskelfasern  durchtrennt.  Jetzt  kann 


Fig.  75.  Mediastinotomia  anterior  transversalis  nach  Friedrich. 


man  im  Sinne  der  äußeren  Schnittführung  'beiderseits  über  der  Pleura  costalis 
einen  breiten  Zugang  erhalten.  Hiernach  werden  vorsichtig  die  Knorpel  der 
II.  und  III.  Rippe,  also  der  nach  oben  und  unten  benachbarten  Rippen,  etwa  3 cm 
vom  Sternalrande  entfernt,  durchschnitten,  so  daß  der  Durchtrennungsschnitt  der 
Knorpel  außerhalb  der  Mammariagefäße  zu  liegen  kommt.  Nunmehr  setzt  man 
scharfe  Knochenhaken  in  die  Schnittflächen  des  Sternums  beiderseits  ein  und  zieht 
mit  langsamem,  aber  kräftigem  Zuge  die  Brustbeinteile  auseinander  unter  vor- 
sichtiger Lösung  des  Mediastinums,  der  Pleuren,  des  Perikards  an  der  Rückseite 
des  Sternums  durch  die  mit  dem  Handschuh  armierte  Hand.  Man  wird  überrascht 
sein,  zu  bemerken,  wie  leicht  sich  das  vordere  Mediastinum  in  großer  Ausdehnung 
zugänglich  machen  läßt.  Die  Mammariagefäße  brauchen  dabei  nicht  verletzt  zu 
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werden;  geschieht  dies,  so  sind  die  Gefäße  der  Unterbindung  bequem  zugänglich. 
Sie  lassen  sich  jedoch,  ohne  verletzt  zu  werden,  sogar  noch  ein  gutes  Stück  nach 
außen  drängen.  Ist  es  erwünscht,  den  Zugang  noch  breiter  zu  gestalten,  so  wird 
die  Durchtrennung  der  Interkostalmuskulatur  im  Sinne  der  ersten  Schnittführung 
beiderseits  noch  weiter  geführt,  besonders  aber  werden  die  näehstoberen  Rippen- 
knorpel, in  gleicher  Entfernung  wie  das  Knorpelpaar  vom  Sternum,  durchtrennt. 
Beim  weiteren  Eindringen  in  das  Mediastinum  lassen  sich  zuweilen  die  Pleurablätter 
schonen,  bei  fester  Verwachsung  mit  einem  Tumor  ist  ihre  Durchtrennung  uner- 
läßlich. Nach  vollendeter  Operation  werden  die  Sternalteile  wieder  mit  oder  ohne 
Knochennaht  aneinandergefügt. 

Die  quere  Durchtrennung  des  Sternums  hat  nach  Friedrich  den  Vorzug, 
die  nachmaligen  physiologischen  Bedingungen  für  den  Brustkorb  wesentlich 
günstiger  zu  gestalten,  als  es  bei  den  sonst  geübten  Methoden  möglich  ist. 
Naturgemäß  fügen  sich  die  Rippenknorpel  wieder  glatt  gegeneinander.  Ob  es 
sich  vor  dem  äußeren  Wundschluß  empfiehlt,  die  durchtrennten  Zwischenrippen- 
räume wieder  durch  eine  perikostale  Naht  nach  Sauerbruch  oder  eine  perkostale 
Naht  nach  Friedrich  dicht  zu  schließen,  hängt  im  wesentlichen  davon  ab,  ob 
eine  Pleuraverletzung  stattgefunden  hat  oder  nicht;  konnten  die  Pleuren  unversehrt 
bleiben,  so  bedarf  es  kaum  der  Sicherung  durch  eine  Rippennaht. 

Die  Operationen  im  hinteren  Mediastinum  und  am  thorakalen 
Ösophagusabschnitt. 

Die  Operationen  im  hinteren  Mediastinum  betreffen  in  erster  Linie  den  Brust- 
teil des  Ösophagus  und  können  mit  den  Eingriffen  an  letzterem  gemeinsam 
besprochen  werden. 

Die  Freilegung  der  Bronchien  vom  hinteren  Mediastinum  aus  zum 
Zwecke  der  Entfernung  von  Fremdkörpern  und  der  Ermöglichung  einer  retrograden 
Atmung  ist  auf  S.  204  und  S.  205  erörtert  worden. 

Die  kollare  Mediastinotomie,  welche  fast  ausschließlich  wegen  entzünd- 
licher, von  der  Speiseröhre  ausgehender  Prozesse  unternommen  wird,  ist  nichts 
weiter  als  eine  Freilegung  des  Ösophagus  am  Halse,  bei  welcher  der  Schnitt  bis 
zum  Jugulum  verlängert  wird,  um  den  Ösophagus  möglichst  weit  in  die  obere 
Brustappertur  hinein  verfolgen  zu  können.  Die  Technik  der  Operation  deckt  sich 
also  ungefähr  mit  der  einer  Ösophagotomie  am  Halse,  auf  welche  hier  verwiesen 
sein  mag.  Durch  einfache  kollare  Mediastinotomie  hat  Tiegel  auch  mit  Erfolg  ein 
Mediastinalemphysem  bekämpft,  für  dessen  Beseitigung  Sauerbruch  die  breite 
Thorakotomie  in  der  Unterdruckkammer  und  die  Absaugung  der  Luftgeschwulst  aus 
dem  Mittelfellraume  empfohlen  hat.  Er  machte  einen  4 cm  langen  Längsschnitt  im 
Jugulum  und  ging  nach  Durchtrennung  der  Faszie  durch  das  locker  aufgeblasene 
Gewebe  stumpf  mit  dem  Finger  in  die  Tiefe,  bis  er  die  Trachea  und  den  hinteren 
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Rand  der  Incisura  jugularis  des  Sternums  abtasten  konnte.  Dann  stülpte  er  über 
die  Schnittwunde  eine  Bi  ersehe  Saugglocke  und  hielt  den  Druck  in  der  Saug- 
glocke durch  ein  eingeschaltetes  Wasserstandregulierventil  auf  ca.  —30  cm  Wasser. 
Der  Erfolg  war  eklatant,  in  kontinuierlichem  Strome  sprudelte  aus.  der  Inzisions- 
öffnung Luft,  welche  mit  dem  angesaugten  Gewebssaft  vermischt,  in  ständig  sich 
erneuernden  Blasen  die  Glasglocke  füllte.  Der  Patient  wurde  geheilt. 

Die  extrapleurale  Freilegung  des  hinteren  Mediastinums  und  des 
thorakalen  Ösophagusabschnittes. 

Enderlens  erschöpfende  Studie  „Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  des  hinteren 
Mediastinums“  bringt  alles  Wissenswerte  über  die  Wege  zur  extrapleuralen  Frei- 
legung des  hinteren  Mittelfellraumes  und  kann  zur  Grundlage  der  folgenden  Aus- 
einandersetzungen gemacht  werden. 

Der  Ausführung  der  Operation  sind  enge  Grenzen  gezogen.  Sie  ist  im  wesent- 
lichen beschränkt  auf  Fremdkörper,  welche  in  anderer  Weise  nicht  zu  entfernen 
sind  oder  den  Ösophagus  perforiert  haben,  und  auf  die  sehr  seltenen  Divertikel 
im  unteren  Teile  des  Ösophagus,  falls  sie  einer  palliativen  Behandlung  trotzen  und 
nicht  durch  Verwachsungen  unüberwindliche  Hindernisse  geboten  werden.  Was  die 
Resektion  des  Ösophaguskarzinoms  angeht,  so  stehe  ich  persönlich,  nachdem 
ich  beide  Wege,  namentlich  aber  den  intrapleuralen,  oft  genug  vergeblich  beschritten 
habe,  auf  dem  Standpunkte,  daß  die  extrapleurale  Operation  eher  bessere  Aussichten 
für  das  Gelingen  bietet,  vor  allem  wegen  der  so  viel  günstigeren  Abflußbedingungen, 
doch  wird  für  diese  Eingriffe  zurzeit  das  transpleurale  Vorgehen  von  der  Mehr- 
zahl der  Operateure  entschieden  bevorzugt  (s.  u.). 

Die  Freilegung  des  hinteren  Mediastinums  von  vorn  her. 

Milton,  dessen  Verfahren  auf  S.  87  geschildert  worden  ist,  will  mit  seiner 
medianen  Spaltung  des  Sternums  nicht  nur  das  vordere  Mediastinum,  aus  dem 
er  mit  Erfolg  tuberkulöse  Drüsen  entfernte,  sondern  auch  den  hinteren  Mittelfell- 
raum freilegen.  Enderlen,  der  das  Verfahren  an  der  Leiche  nachgeprüft  hat, 
konnte  bei  kräftigem  Auseinanderziehen  der  Sternalhälften  zwar  einen  klaffenden 
Spalt  von  10  cm  Breite  erzielen,  der  für  etwaige  Eingriffe  im  vorderen  Mediastinum 
genügen  mag,  eine  ausgiebige  Freilegung  des  hinteren  Mediastinums  aber  ist  ihm 
nicht  gelungen,  obwohl  er  sich  oberhalb  des  Aortenbogens  einen  Weg  zum  Öso- 
phagus verschaffen  konnte.  Noch  ungünstiger  sind  die  Verhältnisse  für  die  tiefer 
gelegenen  Partien  der  Speiseröhre. 

Die  Freilegung  des  hinteren  Mediastinums  von  hinten  her. 

Die  Zahl  der  für  die  extrapleurale  Freilegung  des  Mediastinums,  besonders  des 
Ösophagus,  vom  Rücken  aus,  angegebenen  Methoden  ist  groß,  es  können  nur  die 
wichtigsten  angeführt  werden. 
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Verfahren  nach  Quenu  und  Hartmann  (auf  Grund  von  Leichenexperi- 
menten empfohlen).  Die  Autoren  raten,  nicht  unmittelbar  an  der  Wirbelsäule  vor- 
zudringen, weil  durch  die  Prominenz  der  Wirbelkörper  Aorta  und  Speiseröhre  zu 
weit  nach  vorn  treten,  sondern  seitwärts  entsprechend  den  Anguli  costarum  ein- 
zugehen. Der  Schnitt  verläuft  in  einer  Länge  von  15  cm  über  die  Rippenwinkel, 
seine  Mitte  entspricht  etwa  der  Höhe  der  Spina  scapulae.  Das  Messer  durchtrennt 
die  Weichteile  zwischen  der  Linie  der  Dornfortsätze  und  dem  inneren  Rande  der 
Skapula.  Der  M.  trapezius  wird  nach  innen  oben  verzogen  und  soweit  als  mög- 
lich geschont;  sodann  wird  der  Rhomboideus  durchtrennt  und  lateral  von  dem  un- 
berührten Sakrolumbalis  auf  die  Rippen  vorgedrungen.  Von  der  III.,  IV.  und 
V.  Rippe  wird  je  ein  2 cm  langes  Stück  subperiostal  reseziert.  Nun  löst  man  die 
Pleura  costalis  stumpf  ab,  dringt  mit  der  Hand  leicht  in  das  hintere  Mediastinum 
ein  und  kann  den  Hilus  der  Lunge,  die  Aorta  und  den  Ösophagus  von  der  Wurzel 
der  Bronchien  an  bis  zum  Zwerchfell  übersehen.  Obwohl  die  Speiseröhre  auf  der 
rechten  Seite  der  Wirbelsäule  liegt,  empfehlen  die  Autoren  doch  von  links  einzu- 
gehen und  begründen  dies  mit  der  Lage  der  Pleura.  Während  nämlich  das  linke 
Pleurablatt  fast  kontinuierlich  von  den  Rippen  auf  das  hintere  Mediastinum  über- 
gehe, senke  sich  das  rechte  zwischen  Wirbelsäule  und  Ösophagus  tief  ein,  über- 
schreite die  Medianlinie  nach  links  hin,  bilde  einen  bis  zum  rechten  Seitenrande 
der  Aorta  thoracica  reichenden  Blindsack  und  bedecke  dann  die  Rückenfläche  der 
Speiseröhre,  ehe  es  zum  Mediastinum  posticum  umbiege. 

Dieses  Verhalten  der  Pleura  ist  nach  Quenu  und  Hartmann  nur  in  dem  Atlas  von  Braune 
angegeben,  sonst  aber  nirgends  beschrieben.  Mündlich  teilte  ihnen  Farabeuf  mit,  daß  ihm  diese 
Anordnung  der  rechten  Pleura  ebenfalls  bekannt  sei  (Enderlen). 

Verfahren  nach  Brpant.  Der  Autor  gibt  an,  daß  die  Speiseröhre  oberhalb 
des  Aortenbogens  von  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  zu  erreichen  sei  (allerdings 
etwas  leichter  von  der  linken);  unterhalb  des  Aortenbogens  sei  man  genötigt,  den 
Brustkorb  auf  der  rechten  Seite  der  Wirbelsäule  zu  eröffnen.  — Zur  Operation 
wird  der  Kranke  so  auf  den  Bauch  gelagert,  daß  die  für  den  Einschnitt  gewählte 
Seite  nach  oben  liegt.  Man  bestimmt  den  Wirbelkörper,  welcher  z.  B.  der  Lage 
eines  Fremdkörpers  entspricht,  die  Spitze  des  Dornfortsatzes  dieses,  des  nächst 
oberen  und  des  nächst  unteren  Wirbels.  Hierauf  bildet  man  einen  etwa  quadrati- 
schen Lappen,  dessen  Basis  der  Verbindungslinie  der  genannten  drei  Dornfortsätze 
entspricht.  Die  Schnitte  werden  bis  auf  die  drei  Rippen  geführt.  Der  Hautmuskel- 
lappen wird  abgetrennt  und  zurückgeschlagen.  Die  mittelste  Rippe  wird  in  der 
ganzen  Länge  des  Weichteillappens  entfernt,  während  die  anderen  temporär  reseziert 
werden.  Nach  sorgfältiger  Ablösung  der  Pleura  kann  man  mit  Hilfe  einer  Sonde 
den  Ösophagus  sich  deutlich  machen  und  den  Sitz  des  Fremdkörpers  bestimmen. 
Nun  macht  man  einen  Längsschnitt  in  den  Ösophagus,  entfernt  das  Corpus 
alienum  und  tamponiert  die  Wunde  der  Speiseröhre.  Nach  Einlegung  eines  Drains 
kommen  die  zurückgeschlagenen  Rippen  an  ihre  alte  Stelle  (unter  Fixation  durch 
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Silberdraht);  schließlich  wird  der  Lappen  zurückgeklappt  und  mit  Ausnahme  der 
Drainstelle  vernäht. 

Enderlen  macht  mit  Recht  dem  Brpantschen  Verfahren  drei  Vorwürfe,  1.  daß 
der  Lappen  zu  klein  ist  und  daher  die  Übersicht  leidet;  2.  daß  die  temporäre 
Rippenresektion  eine  unnötige  Komplikation  darstellt,  und  3.  daß  der  weitgehende 
Verschluß  der  Wunde  nur  geeignet  ist,  der  Sekretretention  Vorschub  zu  leisten. 

Verfahren  nach  L.  Rehn.  Für  die  im  Bereiche  des  IV.  bis  VIII.  Brustwirbels 
gelegene  Partie  des  Ösophagus  empfiehlt  der  Autor  den  Zugang  von  rechts  her 
zu  nehmen.  Er  bildet  einen  mit  der  Basis  nach  der  Wirbelsäule  zu  liegenden 
großen  Hautmuskellappen,  welcher  vom  Processus  spinosus  des  III.  Brustwirbels 
bis  zum  IX.  Brustwirbel,  nach  außen  bis  zum  Skapularrande  sich  erstreckt  und  bis 
auf  die  Rippen  dringt.  Nach  ausgiebiger  Rippenresektion  ist  es  ohne  Schwierig- 
keit möglich,  die  Pleura  costalis  von  der  Fascia  endothoracica  bis  zu  den  Wirbel- 
körpern hin  abzulösen,  durch  eingeführte  Haken  mitsamt  der  Lunge  nach  vorn  zu 
ziehen  und  den  Ösophagus  durch  Einführung  einer  Sonde  deutlich  zu  machen.  Die 
Pleuraverletzung  kann  man  umgehen,  wenn  man  zunächst  eine  der  unteren  Rippen 
in  einer  Ausdehnung  von  mehreren  Zentimetern  reseziert  und,  nun  in  die  Rippen- 
öffnung mit  dem  Finger  eingehend,  Schritt  für  Schritt  von  jeder  nächsten  zu  rese- 
zierenden Rippe  erst  die  Pleura  abdrängt  und  reseziert.  Bei  diesem  Vorgehen 
spielt  die  Pleurafalte,  welche  im  Bereiche  des  VI.  bis  VIII.  Brustwirbels  nach  hinten 
vom  Ösophagus  zwischen  diesem  und  den  Wirbelkörpern  liegt,  keine  Rolle  mehr, 
da  sie  durch  die  schon  vorgenommene  Ablösung  bereits  hinter  dem  Ösophagus  mit 
hervorgezogen  und  ausgeglichen  ist. 

Verfahren  nach  Enderlen  (Fig.  76).  Bildung  eines  rechteckigen  Lappens  mit 
der  Basis  an  der  Wirbelsäule  vom  III.  bis  IX.  Brustwirbelfortsatz.  Der  Lappen  reicht 
bis  zum  medialen  Rande  der  Skapula.  Durchtrennung  sämtlicher  Weichteile  bis  auf  die 
Rippen  und  Zurückschlagen  des  Lappens.  Subperiostale  Feilegung  der  VIII.  Rippe  in 
10  cm  Länge.  Dieser  Akt  ist  bei  der  Resektion  der  Rippen  der  schwierigste.  Hat  man 
die  Rippe  allseitig  freigelegt  und  durchtrennt,  so  gelingt  es  verhältnismäßig  leicht,  von 
hier  aus  die  nächst  obere  usw.  von  der  Pleura  abzuheben  und  zu  durchtrennen.  Bei 
einiger  Übung  kann  man  sämtliche  Rippen  bis  zur  IV.  hinauf  mitsamt  der  Inter- 
kostalmuskulatur in  Form  eines  Lappens  hinaufklappen.  Die  Blutstillung  macht 
dabei  keine  Schwierigkeiten.  Am  besten  wird  der  Rippenweichteillappen  entfernt, 
denn  eine  Reposition  (ähnlich  wie  es  Bryant  vorschlug)  ist  eine  überflüssige 
Komplikation.  Nun  vorsichtiges  Ablösen  der  Pleura  gegen  die  Wirbelsäule  und 
ventralwärts.  Es  ist  dabei  auf  den  N.  sympathicus  Rücksicht  zu  nehmen,  denn 
der  Grenzstrang  kann  unter  Umständen  mitsamt  der  Pleura  abgehoben  werden. 
Ist  man  an  die  Vorderseite  der  Wirbelsäule  gelangt,  dann  empfiehlt  es  sich,  eine 
Schlundsonde  einzuführen,  um  den  Ösophagus  hervortreten  zu  lassen.  Beim 
weiteren  Vorgehen  ist  auf  die  V.  azpgos  und  den  Ductus  thoracicus  Rücksicht  zu 
nehmen.  Rückt  man  an  die  Speiseröhre  selbst  heran,  so  kommt  das  Vagusgeflecht 
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in  den  Wurf.  Eine  Schonung  der  kleineren  Äste  ist  jedenfalls  ein  Ding  der  Un- 
möglichkeit, man  muß  zufrieden  sein,  wenn  man  die  stärkeren  Äste  vermeidet. 


Fig.  76.  Extrapleurale  Freilegung  des  hinteren  Mediastinums  und  des  thorakalen 
Ösophagusabschnittes  von  hinten  her.  (Verfahren  nach  Enderlen.) 

Bedenkt  man,  daß  beim  Erwachsenen  in  einer  Tiefe  von  12— 14  cm  operiert  wird, 
so  leuchten  die  Schwierigkeiten  ein.  Die  weitere  Aufgabe,  den  Ösophagus  zu 
isolieren,  ist  jedenfalls  nicht  leicht  zur  Zufriedenheit  unter  Schonung  seiner  Wandung 
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zu  lösen.  Man  gelangt  außerordentlich  leicht  da  und  dort  in  die  Muskularis  hinein, 
eventuell  sogar  bis  an  die  Mukosa.  An  dem  freigelegten  Ösophagus  ist  es  mög- 
lich, eine  Längswunde  durch  die  Naht  zu  verschließen,  eine  Ösophagotomiewunde 
zu  nähen  oder  die  Kontinuität  der  Speiseröhre  nach  Abtragung  eines  Divertikels 
wiederherzustellen.  Anders  wird  die  Lage  bei  einer  queren  Durchtrennung  des 
Ösophagus.  Enderlen  hält  es  für  ausgeschlossen,  in  dieser  Tiefe  eine  exakte 
Ringnaht  anzulegen,  auch  ohne  vorausgegangene  Resektion  eines  Ösophagus- 
stückes. Isoliert  man  den  Ösophagus  bzw.  die  beiden  Enden  so  weit,  daß  sie 
näher  an  die  Weichteilwunde  herangebracht  werden,  so  beraubt  man  die  frei  prä- 
parierten Stücke  ihrer  Ernährung,  und  die  Nekrose  wird  nicht  lange  auf  sich  warten 
lassen.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  führt  Enderlen  die  Gefäßversorgung 
der  Speiseröhre  an.  Der  Teil  des  Ösophagus,  welcher  direkt  unterhalb  der  Bifur- 
kation gelegen  ist,  wird  von  einem  Aste  der  Bronchialarterie  versorgt.  Nach  ab- 
wärts treten  noch  drei  Aa.  oesophageae  ein;  die  unterste  Partie  wird  von  der 
A.  gastrica  sin.  und  phrenica  sin.  versorgt.  Die  Länge  der  Äste  beträgt  3,  höchstens 
4 cm;  zieht  man  nun  den  Ösophagus  so  weit  vor,  als  es  zur  Ausführung  der  Re- 
sektion nötig  ist,  so  werden  die  Gefäße  entweder  abreißen  oder  es  findet  eine  so 
starke  Dehnung  mit  Einrissen  der  Intima  statt,  daß  sich  eine  Thrombose  einstellt. 
Was  nun  auch  eintreten  mag,  das  Resultat  ist  nach  Enderlen  in  beiden  Fällen  das 
gleiche,  eine  Nekrose  des  der  Ernährung  beraubten  Stückes.  Die  kleineren  Blut- 
gefäße, welche  von  den  Seiten  her  eindringen,  werden  ohnehin  bei  der  Freilegung 
abgetrennt,  von  ihnen  ist  also  eine  Ernährung  der  Ösophaguswand  nicht  zu  erwarten. 

Von  den  beschriebenen  Verfahren  ziehe  ich  nach  eigener  Erprobung  am 
Lebenden  und  an  der  Leiche  die  Methode  von  Enderlen  den  anderen  vor.  En- 
derlen war  es  ja  auch  beschieden,  die  erste  erfolgreiche  Operation  am  Brust- 
ösophagus auszuführen,  denn  es  gelang  ihm,  ein  steckengebliebenes  Gebiß  durch 
mediastinale  Ösophagotomie  zu  entfernen  und  den  Patienten  zu  heilen.  Einen 
weiteren  vollen  Erfolg  erzielte  Re i singer,  der  eine  Erweiterung  der  Speise- 
röhre durch  Wandresektion  beseitigte. 

Das  Enderlensche  Verfahren  gibt  ausgezeichneten  Zugang  zu  sämtlichen 
Organen  des  hinteren  Mediastinums  und  gestattet  auch  eine  weitgehende  Freilegung 
des  Ösophagus.  Ich  bin  in  letzter  Zeit  sogar,  wie  bereits  oben  erwähnt,  wieder 
dazu  übergegangen,  das  Ösophaguskarzinom  extrapleural  von  hinten  her  anzu- 
greifen. Eine  etwaige  Pleuraverletzung,  die  wegen  der  Infektionsgefahr  nach 
Möglichkeit  vermieden  werden  muß,  ist  für  die  Operation  selbst  von  untergeordneter 
Bedeutung,  wenn  man  bei  Druckdifferenz  operiert.  Eine  zirkuläre  Naht  der  Speise- 
röhre läßt  sich  allerdings  von  hinten  her  nicht  anbringen.  Wohl  aber  gelingt  die 
Einnähung  des  Ösophagus  in  den  durch  das  Zwerchfell  intrathorakal  verlagerten 
Magen,  oder  aber,  der  Ösophagus  kann  weithin  isoliert,  untertamponiert  und  der 
Oberfläche  genähert  werden,  um  in  einer  zweiten  Sitzung  reseziert  zu  werden. 
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Nekrotisch  wird  er  bei  der  Vorlagerung  zwar  häufig,  aber  entgegen  derEnderlen- 
schen  Annahme  nicht  immer.  Wird  er  nekrotisch,  so  ist  damit  nichts  verloren,  denn 
der  karzinomatöse  Teil  muß  doch  herausfallen,  und  die  Infektionsgefahr  ist  durch 
ausgedehnte  Tamponade  vermindert.  Allerdings  muß  man  sich  durch  Zügel  davor 
sichern,  daß  bei  einer  Nekrose  die  Enden  nicht  zu  weit  zurückschlüpfen.  Die  Wieder- 
herstellung der  Kontinuität  wird  stets  auf  große  Schwierigkeiten  stoßen;  wir  müssen 
meist  zufrieden  sein,  wenn  wir  einen  Verschluß  der  Enden  erzielen  oder  durch  einen 
Gummischlauch  zu-  und  abführendes  Ende  miteinander  verbinden  können.  Eine 
Magenfistel  muß  doch  stets  angelegt  werden.  Der  Vorteil  des  extrapleuralen 
Vorgehens  von  hinten  her  ist  der,  daß  durch  weit  offene  Nachbehandlung  der  Ab- 
fluß der  Sekrete  günstiger  gestaltet  und  eine  Mediastinalphlegmone  eher  vermieden 
werden  kann,  ferner  daß  durch  die  Schonung  der  Pleura  doch  eine  Anzahl  von 
Komplikationen  der  Ösophagusresektion  fortfallen. 

Weitere  Angaben  über  die  Resektion  des  karzinomatösen  Brustteils  der  Speise- 
röhre finden  sich  in  dem  Abschnitte  „Transpleurale  Ösophagusresektion“. 

Eine  wichtige  Frage  ist  die,  ob  man  bei  retropleuralem  Operieren  links  oder 
rechts  auf  den  Ösophagus  eingehen  soll1).  Enderlen  äußert  sich  auf  Grund 
seiner  Studien  dahin,  daß  wenigstens  für  die  Höhe  des  V.  und  VI.  Brustwirbels 
die  Wahl  der  linken  Seite  wegen  der  typischen  Beziehungen  der  Aorta  zur  Speise- 
röhre die  ungeeignetere  ist,  während  für  den  Rest  des  Brustraums  bis  zum 
Diaphragma  die  Verhältnisse  für  beide  Seiten  im  großen  und  ganzen  die  gleichen 
sind,  soweit  die  Aorta  in  Frage  kommt.  Auch  die  übrigen  Gebilde,  welche  noch 
in  den  Wurf  kommen,  sind  auf  beiden  Seiten  im  wesentlichen  gleich.  Wägt  man 
nun  ab,  was  abwärts  vom  VI.  Brustwirbel  zugunsten  der  linken  oder  rechten 
Seite  spricht,  so  ist  auf  der  rechten  Seite  zwar  die  Entfernung  von  den  Hautdecken 
zum  Ösophagus  etwas  weiter,  der  Hauptvorwurf  jedoch,  den  Hartmann  dem 
rechtsseitigen  Eindringen  macht,  die  Ausstülpung  der  Pleura  hinter  dem  Ösophagus, 
trifft  nach  Enderlen  durchaus  nicht  immer  zu.  Die  größte  Gefahr  der  Pleura- 
verletzung liegt,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann,  nicht  dort,  wo 
das  Brustfell  sich  unter  Umständen  hinter  den  Ösophagus  ausstülpt,  sondern  in 
der  Nähe  der  durchtrennten  Rippen.  Somit  dürfte  für  die  retropleurale  Operation 
das  Eingehen  auf  der  rechten  Seite  am  empfehlenswertesten  sein. 


Die  transpleurale  Freilegung  des  hinteren  Mediastinums  und  die  trans- 
pleuralen Operationen  am  thorakalen  Ösophagusabschnitt. 

Diese  Operationen  haben  ihre  Existenzberechtigung  erst  durch  Einführung 
des  Druckdifferenzverfahrens  gewonnen,  sind  durch  dieses  eigentlich  erst  ge- 
schaffen worden. 


')  Vgl.  auch  die  diesbezüglichen  Bemerkungen  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Verfahren. 
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Als  Indikation  für  die  transpleurale  Operation  kommen  Eiterungen  nicht  in 
Frage,  sie  dürfen  nur  auf  extrapleuralem  Wege  angegriffen  werden;  das  gleiche 
gilt  für  Fremdkörper,  welche  bereits  zu  einer  Infektion  geführt  haben.  Auch  die 
seltenen  tiefsitzenden  Divertikel  werden  für  den  Fall  der  Exstirpation  besser  extra- 
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Fig.  77.  Perpleurale  Freilegung  des  hinteren  Mediastinum  und  des  thorakalen 
Ösophagusabschnittes  unter  Druckdifferenz. 


pleural  operiert,  es  sei  denn,  daß  man  nach  dem  Vorschläge  von  Lotheißen  eine  Ana- 
stomose  zwischen  Divertikel  und  Magen  auf  transpleuralem  oder  abdominalem  Wege 
herstellen  will  (Marsipogastrostomia  transpleuralis  resp.  abdominalis)1). 

J)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Eine  erfolgreiche  Ösophago-Gastroanastomose  hat  vor  kurzem 
Hepro  vski  auf  abdominalem  Wege  durch  Hinabziehen  der  Speiseröhre  in  die  Bauchhöhle  ausgeführt. 
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Die  Hauptindikation  zum  transpleuralen  Vorgehen  ist  die  Beseitigung  oder  Um- 
gehung des  Karzinoms  im  Brustabschnitte  der  Speiseröhre. 

Die  transpleurale  Ösophagotomie1). 

Die  Operation  ist  am  Menschen  noch  nicht  ausgeführt  worden,  sie  kann  nur 
bei  eingekeilten,  auf  natürlichem  Wege  nicht  entfernbaren  Fremdkörpern  in  Frage 
kommen,  welche  noch  keine  Infektion  verursacht  haben.  Die  Indikation  wird  kaum 
jemals  erfüllt  sein,  auch  erscheint  das  extrapleurale  Vorgehen  wegen  der  in  diesen 
Fällen  nie  fehlenden  Schädigung  der  Ösophaguswand  berechtigter. 

Sauerbruch  gibt  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  folgende  Vor- 
schriften: Interkostalschnitt  in  dem  Zwischenrippenraum,  der  dem  Sitze  des  Fremd- 
körpers entspricht.  Nach  Eröffnung  der  Pleurahöhle  und  Auseinanderziehen  der 
Rippen  wird  die  Lunge  mit  Tampons  oder  durch  die  Hand  des  Assistenten  zurück- 
gedrängt und  die  Speiseröhre  freigelegt.  Durch  Abtasten  des  Ösophagus,  eventuell 
nach  vorheriger  Einführung  einer  Schlundsonde,  überzeugt  man  sich  nochmals 
von  dem  Sitze  des  Fremdkörpers.  Längsschnitt  über  diesem  zunächst  nur  durch 
die  den  Ösophagus  überziehende  Pleura,  welche  auf  eine  kleine  Strecke  stumpf 
abpräpariert  werden  soll.  Erst  jetzt  gelangt  man  an  die  freie  Speiseröhre,  deren 
Längsmuskulatur  deutlich  zu  erkennen  ist,  und  von  der  sich  die  Nn.  vagi  als 
weiße  Stränge  scharf  abheben.  Die  Umgebung  der  Pleurawunde  wird  mit  Gaze 
sorgfältig  tamponiert,  und  der  frei  gelegte  Ösophagus  mit  einer  Krallenzange,  die 
unter  Vermeidung  von  Nerven  und  Gefäßästen  die  ganze  Wanddicke  fassen  soll, 
etwas  angezogen  und  von  der  Unterlage  abgehoben.  Nochmals  sorgfältige  zir- 
kuläre Tamponade.  Erst  jetzt  wird  auf  dem  Fremdkörper  durch  entsprechend 
großen  Schnitt  die  Wand  der  Speiseröhre  durchtrennt,  und  zwar  im  Interesse  der 
Naht  durch  einen  Längsschnitt.  Zunächst  wird  nur  die  Muskulatur  durchschnitten 
und  die  freigelegte  Schleimhaut  mit  Kocherschen  Pinzetten  angeklemmt.  Eröffnung 
zwischen  zwei  Pinzetten  und  Anklemmen  der  Ränder.  Mit  einer  Kornzange  oder 
einer  Billrothklemme  wird  der  Fremdkörper  gefaßt,  mobilisiert  und  extrahiert.  Aus- 
tupfen der  Wunde  am  besten  mit  einem  antiseptischen  Tupfer  (Jodoform,  Karbol, 
Isoform).  Dieser  Tupfer  kann  zum  Verschluß  des  Loches  ruhig  liegenbleiben  und 
zur  Erleichterung  der  Naht  dienen.  Später  gelangt  er  dann  von  selbst  durch 
Schluckbewegungen  in  den  Magen  und  wird  auf  natürlichem  Wege  herausgefördert. 
Dann  folgt  die  Naht  (s.  den  nächsten  Abschnitt). 

Bestand  in  der  Nähe  des  Fremdkörpers  eine  periösophageale  Phlegmone  oder 


*)  Anmerkung  bei  der  Korrektur:  Von  anderweitigen,  nach  Fertigstellung  des  Manuskriptes 
veröffentlichten  transpleuralen  Ösophagusoperationen  sind  noch  zu  nennen  eine  von  W.  Meyer 
(Annals  of  surgery,  1911,  Bd.  L1II,  S.  293)  ausgeführte  erfolgreiche  Oesophagoplicatio  bei 
impermeablem  Kardiospasmus  und  eine  von  J.  H.  Zaaijer  (Bruns  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1912, 
Bd.  LXXV11,  Heft  2)  mit  Erfolg  in  zwei  Zeiten  vorgenommene  thorakale  Ösophagostomie 
bei  hochgradiger  Dilatation. 
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ist  aus  irgend  welchen  anderen  Gründen  die  Sicherheit  der  Naht  zweifelhaft,  so 
kommt  die  Drainage  der  Brusthöhle  in  Frage,  welche  auf  S.  55  ff  besprochen 
worden  ist. 

Die  transpleurale  Naht  des  Ösophagus. 

Die  Naht  kommt  nach  Fremdkörperextraktionen  und  bei  Rupturen  des  Öso- 
phagus in  Frage.  Küttner  hat  in  einem  Falle  von  Ösophagusruptur  den  etwa 
5 cm  langen  Längsriß  des  unteren,  infolge  Cardiaspasmus  hochgradig  dilatierten 
Ösophagusabschnittes  genäht.  Die  Auffindung  und  Naht  des  Risses  gelang  unter 
Druckdifferenz  ohne  Schwierigkeit,  nachdem  die  vollkommen  mit  Jauche  aufgefüllte 
Pleura  entleert  worden  war,  doch  war  es  nicht  möglich,  den  schwer  kollabierten 
Patienten  am  Leben  zu  erhalten. 

Wie  die  Naht  am  intrathorakalen  Ösophagusabschnitte  am  besten  auszuführen 
sei,  hat  Sauerbruch  auf  experimentellem  Wege  zu  ermitteln  gesucht.  Er  hatte 
bei  seinen  ersten  Operationen  stets  die  Schleimhaut  für  sich  mit  Seide  genäht  und 
darüber  eine  Muskularisknopfnaht,  ebenfalls  mit  Seide  angelegt.  Da  die  Nähte 
niemals  hielten,  hat  er  dann  später  die  ganze  Dicke  der  Wand  mit  der  Nadel 
gefaßt,  mit  gleich  schlechtem  Erfolge.  Erst  als  er  die  Schleimhaut  so  vernähte, 
daß  er  sie  nach  Art  der  Lern bert sehen  Darmnaht  einstülpte  und  darüber  eine 
doppelte  Muskularisnaht  anbrachte,  wurden  die  Resultate  besser.  Die  Technik  der 
Schleimhautnaht  fand  Sauerbruch  bei  Hunden  sehr  leicht,  da  die  Dicke  der 
Schleimhaut  fast  1,5  mm  beträgt;  man  kann  ihre  äußeren  Lagen,  ohne  sie  zu  durch- 
stechen, fassen  und  mit  leisem  Zug  die  Flächen  zusammenbringen.  Beim  Menschen 
fand  ich  die  Naht  entschieden  schwieriger,  da  die  Schleimhaut  hier  nicht  die 
feste,  lederartige  Beschaffenheit  wie  beim  Hunde  hat,  doch  läßt  sich  auch  hier 
eine  Art  Lembertnaht  durchführen.  Die  folgende  Muskelsutur  soll  eine  breite  Naht 
sein,  welche  etwa  0,5  cm  faßt  und  die  Schleimhaut  nicht  verletzt.  Eine  doppelte 
Muskelnaht  empfiehlt  Sauerbruch  nur  für  die  Abschnitte,  in  denen  die  Muskulatur 
dünner  und  das  Lumen  'nicht  verengt  ist,  also  z.  B.  für  den  über  der  Kardia 
gelegenen  Teil.  Als  Nahtmaterial  verwende  ich  ausschließlich  feine  Seide,  während 
Sauerbruch  die  Schleimhaut  mit  Katgut  und  die  Muskularis  mit  mittelstarker  Seide 
näht.  Die  Nahtlinie  und  der  entsprechende  Lungenteil  wird,  um  Verklebungen  zu 
begünstigen  und  gleichzeitig  desinfizierend  zu  wirken,  mit  Lugolscher  Lösung 
betupft.  Ebenso  brauchbar  ist  nach  meiner  Erfahrung  die  zur  Hautdesinfektion 
benutzte  frische  5°/0ige  Jodtinktur. 

Die  Ösophagogastrostomie  nach  Sauerbruch. 

Die  Operation  hat  vorwiegend  theoretisches  Interesse.  Bei  malignen  Ösophagus- 
stenosen ist  sie  nicht  indiziert,  wie  Sauerbruch  selbst  neuerdings  angibt;  hier  ist 
die  Operation  der  Wahl  das  einfache  Verfahren  der  Gastrostomie.  Bei  benignen 
Stenosen  aber  dürfte,  wenn  nach  der  Gastrostomie  die  Sondierung  ohne  Ende 
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nicht  gelingt  und  der  Patient  eine  permanente  Magenfistel  keinesfalls  behalten  will, 
die  Bildung  eines  neuen  Ösophagus  nach  dem  Verfahren  von  Wullstein,  Roux  und 
Lexer  (S.  240ff.)  vorzuziehen  sein,  zumal  derartige  hartnäckige  Narbenstenosen  einen 
für  die  Ösophagogastrostomie  zu  großen  Abschnitt  der  Speiseröhre  zu  betreffen 
pflegen.  Die  Operation  ist  einige  Male  mit  tödlichem  Ausgange  gemacht  worden. 

Für  die  Vereinigung  von  Magen  und  Speiseröhre  bei  der  Ösophagogastrostomie 
empfiehlt  Sauerbruch  dringend  den  Murphyknopf,  da  die  Naht  für  diesen 
Zweck  zu  unzuverlässig  sei.  Die  Bedingungen  für  die  Knopfvereinigung  sollen 
bei  der  Anastomosierung  des  Ösophagus  und  Magens  ebenso  günstig  liegen  wie 
bei  der  Verbindung  zweier  Darmschlingen.  Die  Serosa  des  Magens  verklebt  mit 
der  Muskulatur  oder  dem  Pleuraüberzuge  des  Ösophagus  so  schnell  und  fest,  daß 
im  Tierexperimente  schon  nach  fünf  Tagen  eine  feste  Verbindung  hergestellt  ist. 
Um  eine  noch  schnellere  und  sicherere  Verwachsung  zu  erzielen,  empfiehlt  sich  das 
Betupfen  der  Anastomosengegend  mit  Lu gol scher  Lösung,  wodurch  schon  nach 
1 — 2 Tagen  gute  Verklebungen  eintreten  sollen. 

Voraussetzung  eines  guten  Erfolges  ist  nach  Sauerbruch  eine  bestimmte 
Technik  der  Knopf anlegung.  Er  rät  auf  Grund  seiner  experimentellen  Unter- 
suchungen zu  folgendem  Vorgehen,  welches  allerdings  beim  Menschen  durch 
pathologische  Prozesse  manche  Modifikation  und  Erschwerung  erfahren  dürfte. 

Nachdem  die  Pleura  eröffnet  ist,  wird  das  Zwerchfell  inzidiert  und  ein  Zipfel 
des  Magens,  am  besten  des  Fundus,  in  die  Pleurahöhle  vorgezogen.  Nun  wird 
der  weibliche  Teil  des  Murphyknopfes  in  den  Magenzipfel  eingenäht  und  seine 
Öffnung  sorgfältig  ausgestopft.  Inzwischen  oder  schon  zu  Beginn  der  Operation 
hat  ein  Assistent  in  den  Ösophagus  eine  elastische  Sonde  eingeführt,  an  welcher 
der  männliche  Teil  des  Murphyknopfes  befestigt  ist.  Der  Operateur  umgreift  nun 
oberhalb  der  Stenose  die  Speiseröhre  und  die  in  ihr  liegende  Sonde,  fixiert  mit 
Daumen  und  Zeigefinger  durch  die  Wand  hindurch  den  Knopf,  läßt  die  Sonde 
langsam  vom  Narkotiseur  herausziehen,  drückt  den  Knopf  mit  seinem  Fortsatze 
gegen  die  vordere  Wand  der  Speiseröhre  an  und  eröffnet  sie  durch  einen  kleinen 
Stich,  so  daß  der  scharfe  Zapfen  des  Knopfes  leicht  durchschlüpfen  kann.  Dadurch, 
daß  man  bei  diesen  Manipulationen  die  hintere  Wand  gegen  die  Basis  des  Knopfes 
andrückt,  wird  ein  Verschluß  der  Speiseröhre  erzielt,  der  einen  Austritt  des  Inhaltes 
verhindert.  Schnell  werden  jetzt  die  beiden  Knopfhälften  in  der  gewöhnlichen 
Weise  vereinigt,  sie  pflegen  so  gut  zu  liegen,  daß  eine  Übernähung  überflüssig 
ist.  Da  der  Pleuraüberzug  intakt  bleibt,  so  liegt  an  der  Anastomose  Serosa  an 
Serosa. 

Von  größter  Wichtigkeit  ist  nun  eine  sorgfältige  Einnähung  des  Magenzipfels 
in  die  Zwerchfellwunde  und  eine  exakte  Zwerchfellnaht.  Wird  sie  versäumt, 
so  kann  es  zu  Zwerchfellhernien  und  Inkarzerationen  kommen,  wie  Sauerbruch 
im  Tierexperiment  und  bei  einer  Operation  am  Menschen  erleben  mußte.  Nach 
der  Knopfvereinigung  wird  der  in  die  Pleurahöhle  vorgezogene  Magen  reponiert 
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und  provisorisch  das  Zwerchfell  an  den  Magen  fixiert.  Zweck  dieser  provisorischen 
Fixation  ist  die  Möglichkeit,  sich  davon  zu  überzeugen,  daß  auf  den  zur  Anastomose 
herangezogenen  Teil  des  Magens  durch  die  Exkursionen  des  Zwerchfells  kein 
Zug  ausgeübt  wird,  der  die  Zuverlässigkeit  der  Knopfvereinigung  gefährden  könnte. 
Durchschnittlich  genügt  es,  1 cm  mehr  einzunähen,  als  die  Entfernung  der  gewöhn- 
lichen Inspirationsstellung  des  Zwerchfells  von  der  Anastomose  beträgt.  Hat  man 
sich  von  der  richtigen  Lage  des  Magens  überzeugt,  so  näht  man  ihn  in  den  Zwerch- 
fellschlitz ein  und  schließt  diesen,  falls  er  nicht  ganz  ausgefüllt  sein  sollte,  eben- 
falls mit  größter  Sorgfalt.  Seidenknopfnähte  sind  fortlaufenden  Nähten  vorzuziehen. 

Die  transpleurale  Resektion  des  Ösophagus. 

Die  Operation  ist  bereits  in  zahlreichen  Fällen  beim  Menschen  ausgeführt 
worden,  hat  aber  noch  keinen  Erfolg  gezeitigt.  Obwohl  ich  persönlich  der  Lösung 
des  Problems  skeptisch  gegenüberstehe  und  diesem  Pessimismus  auf  Grund  einer 
großen  Reihe  eigener  Operationen  auch  auf  dem  XXXIX.  Chirurgenkongresse  Aus- 
druck verliehen  haben,  halte  ich  doch  weitere  Versuche  in  Anbetracht  der  relativen 
Benignität  des  Tumors  und  der  trostlosen  Lage  des  an  Speiseröhrenkrebs  Erkrankten 
für  angezeigt. 

Die  einzige  Indikation  zu  dieser  gefährlichsten  Operation,  die  wir  kennen,  ist  das  Ösophagus- 
karzinom, deshalb  muß  der  einwandsfreie  Nachweis  des  Krebses  als  Vorbedingung 
gelten.  Obwohl  zugegeben  werden  mag,  daß  diese  Diagnose  klinisch  mit  großer  Sicherheit  gestellt 
werden  kann,  so  ist  der  strikte  Beweis  doch  nur  durch  Probeexzision  zu  erbringen.  Es  muß  daher 
die  Forderung  aufgestellt  werden,  daß  eine  intrathorakale  Ösophagusresektion  nur  unternommen 
werden  darf,  nachdem  die  Probeexjzision  im  Ösophagoskop  das  Bestehen  eines  Karzinoms 
über  jeden  Zweifel  erhoben  hat. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  ob  die  Operation  bei  jeder  Art  des  Speiseröhrenkrebses,  voraus- 
gesetzt, daß  er  nicht  schon  zu' nachweisbarer  Metastasierung  oder  zu  einer  weitgehenden  Ent- 
kräftung geführt  hat,  gewagt  werden  darf;  oder  ob  gewisse  Karzinome  derart  ungünstige  Verhält- 
nisse bieten,  daß  auch  der  Versuch  einer  Exstirpation  zwecklos  erscheint.  Ob  die  Probeexzision 
einen  Plattenepithel-  oder  Zylinderzellkrebs  ergibt,  ist  ohne  Bedeutung,  eines  der  seltenen  Zylinder- 
zellkarzinome, welches  ich  operierte,  lag  für  die  Resektion  besonders  vorteilhaft.  Einen  wichtigen 
Unterschied  in  der  Operabilität  aber  veranlaßt  der  Sitz  des  Karzinoms.  Die  günstigsten  Ver- 
hältnisse für  die  Operation  bieten  zweifellos  die  Kardiakarzinome,  welche  auf  den  Ösophagus 
übergreifen.  Allerdings  kann  man  diese  Karzinome  nicht  selten  auf  abdominalem  Wege  entfernen, 
da  es  bisweilen  auffallend  leicht  gelingt,  die  Pleuren  vom  unteren  Ösophagusende  abzuschieben 
und  dieses  weithin  der  Resektion  zugänglich  zu  machen  (Kümmell,  Küttner  u.  a.).  Die  Auf- 
klappung oder  Resektion  des  Rippenbogens  erleichtert  diese  Eingriffe,  welche  bei  den  Magen- 
operationen besprochen  werden,  erheblich.  Ebenfalls  nicht  allzu  ungünstig  sind  die  hochsitzenden 
Karzinome,  welche  eigentlich  noch  dem  Halsteile  des  Ösophagus  angehören,  aber  weit  in  die 
obere  Brustappertur  hinabreichen.  Mir  ist  es  zweimal,  das  eine  Mal  mit  Ausgang  in  Heilung, 
gelungen,  derartige  Karzinome  vom  Halse  aus  bis  tief  ins  Mediastinum  zu  verfolgen,  sie  zu  rese- 
zieren und  die  Retraktion  des  peripheren  Ösophagusendes  durch  Fixierung  an  einem  Hautlappen 
zu  verhindern.  Diese  Operationen  gehören  zu  den  Halsoperationen  und  finden  dort  Erwähnung. 

Für  die  eigentliche  transpleurale  Operation  bieten  die  dicht  oberhalb  des  Zwerchfells 
gelegenen,  nicht  höher  als  etwa  6 cm  hinaufreichenden  Tumoren  der  Speiseröhre  die  relativ 
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günstigsten  Verhältnisse.  Je  mehr  sich  das  Karzinom  von  oben  oder  unten  her  dem  Lungenhilus 
nähert,  desto  ungünstiger  werden  die  Bedingungen  für  seine  operative  Entfernung  (Küttner). 
Sauerbruch  bezeichnet  alle  Krebse  außer  den  oberhalb  des  Zwerchfells  gelegenen  zunächst  als 
inoperabel,  während  Wendel  auch  die  in  der  Gegend  der  Bifurkation  befindlichen  Karzinome 
operiert  wissen  will. 

Wichtig  ist  eine  exakte  Bestimmung  der  Höhe,  in  welcher  der  Tumor  sitzt.  Die  einfache 
Sondierung  läßt  vielfach  im  Stich,  nicht  nur,  weil  oberhalb  der  Stenose  das  Rohr  sich  um- 
biegen oder  aufrollen  kann,  sondern  auch  weil  die  übliche  Messung  von  der  Zahnreihe  ab  nur 
sehr  approximative  Werte  ergibt.  Die  Länge  des  Ösophagus  hängt  naturgemäß  von  der  Länge 
des  Individuums  ab;  ich  habe  folgenden  Fall  eines  Patienten  von  1,98  m Körperlänge  erlebt,  bei 
dem  ich  wegen  einer  dicht  oberhalb  des  Zwerchfells  liegenden  absoluten  Karzinomstenose  die 
Gastrostomie  ausgeführt  habe.  Die  Sonde  stieß  hier  erst  bei  48  cm  hinter  der  Zahnreihe  auf  das 
Hindernis:  der  Patient  aber  war  lange  Zeit  „mit  Erfolg“  bougiert  worden,  da  die  Sonde  ohne 
Schwierigkeit  in  den  Magen  hinabzugleiten  schien,  während  sie  das  noch  intrathorakal  gelegene 
Hindernis  nicht  einmal  erreicht  hatte.  Die  Sondierung  gibt  also  nur  sehr  unsichere  Anhaltspunkte 
für  den  Sitz  des  Tumors.  Schon  wesentlich  zuverlässiger  sind  die  Maßbestimmungen,  welche 
das  Ösophagoskop  liefert,  da  hier  wenigstens  die  Fehlerquellen  durch  Umbiegen  oder  Auf- 
rollen der  Sonde  ausgeschaltet  sind;  immerhin  sind  auch  bei  der  Ösophagoskopie  Täuschungen 
über  die  Höhe  der  Geschwulst  wegen  der  wechselnden  Länge  der  Speiseröhre  nicht  völlig 
ausgeschlossen. 

Die  sicherste  Lagebestimmung  liefert  das  Röntgenbild  nach  Verabreichung  der  Wismut- 
mahlzeit; es  stellt  wenigstens  die  Höhe,  in  welcher  der  Tumor  beginnt,  zuverlässig  fest  und  zeigt, 
ob  das  obere  Ende  der  Stenose  oberhalb  des  Zwerchfells  oder  in  der  Nähe  des  Lungenhilus 
seinen  Sitz  hat.  Wie  weit  sich  der  Tumor  nach  abwärts  erstreckt,  darüber  vermag  uns  allerdings 
das  Röntgenbild  meist  ebensowenig  aufzuklären,  wie  das  Ösophagoskop,  denn  nur  ausnahmsweise 
dringt  der  Wismutbrei  in  die  Stenose  ein,  um  dann  allerdings  bisweilen  ein  vorzügliches  Bild 
der  Länge  und  Gestaltung  der  Striktur  zu  geben.  Auch  Instrumente,  welche  mit  röntgenundurch- 
lässigen Medien  armiert,  durch  die  Stenose  hindurchgeführt  werden,  und  deren  oberes  und 
unteres  Ende  im  Aktinogramm  markieren,  werden  hier  im  Stich  lassen,  da  die  Vorbedingung 
für  ihre  Verwendbarkeit,  die  Permeabilität  der  Striktur  für  das  Instrument,  nur  ausnahmsweise 
erfüllt  sein  dürfte.  Neben  dem  Vorzüge,  daß  das  Verhältnis  der  Stenose  zum  Zwerchfell  und 
Lungenhilus  festgestellt  wird,  bietet  das  Röntgenbild  gleichzeitig  den  Vorteil,  daß  die  Lage  des 
Karzinoms  zur  Wirbelsäule  und  zu  den  Rippen  genau  bestimmt  werden  kann.  Die  Höhe,  in  welcher 
der  Thorax  operativ  zu  eröffnen  ist,  vermag  kein  anderes  Verfahren  mit  gleicher  Genauigkeit  zu 
lokalisieren. 

In  Fällen  hochgradiger  Verengerung  — und  nur  diese  Fälle  kommen  im 
allgemeinen  zur  Operation,  da  bei  geringen  Graden  der  Stenose  die  Patienten 
sehr  selten  chirurgische  Hilfe  aufsuchen  — erlangen  wir  über  die  Ausdehnung  des 
Karzinoms  und  seine  Operabilität  nur  durch  die  Probethorakotomie  Auskunft. 
Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  die  Probethorakotomie  für  das  Ösophagus- 
karzinom die  gleiche  Rolle  zu  spielen  berufen  ist,  wie  die  Probe- 
laparotomie für  das  Magen-  und  Darmkarzinom.  Erst  bei  häufiger  An- 
wendung des  probatorischen  Brustschnittes,  dessen  Fährlichkeit  durchaus  im 
Verhältnis  zur  Schwere  des  Grundleidens  steht,  werden  wir  Fälle  finden,  in  denen 
das  Karzinom  auf  den  Ösophagus  beschränkt  ist  und  die  Resektion  mit  Aussicht 
auf  Erfolg  ausgeführt  werden  kann. 
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Was  die  allgemeine  Technik  der  transpleuralen  Ösophagusresektion 
anlangt,  so  ist  in  erster  Linie  dafür  zu  sorgen,  daß  das  Operationsfeld  aus- 
giebigst  zugänglich  gemacht  wird.  Am  meisten  zu  empfehlen  ist  ein  großer 
Schnitt,  welcher  dem  Verlaufe  der  in  Tumorhöhe  liegenden  Rippe  folgt,  oder 
eine  dem  Schedeschen  Thorakoplastikschnitte  ähnliche  Inzision.  Der  einfache 
Interkostalschnitt  hat  sich  mir  nicht  bewährt,  ich  bevorzuge  die  Resektion  einer 
oder  mehrerer  Rippen,  welche  sich  auch  von  dem  erstgenannten  Schnitte  unter 
Verschiebung  der  Wundränder  ohne  Schwierigkeit  ausführen  läßt.  Nach  Eröffnung 
der  Pleura  wird  die  Rippensperre  eingesetzt  und  ad  maximum  erweitert,  die 
Infraktion  der  einen  oder  anderen  Rippe  ist  ohne  Bedeutung.  Wichtig  ist  es,  bei 
den  für  die  Resektion  geeigneten  tief  sitzenden  Karzinomen  den  Schnitt  sehr 
nahe  an  die  Wirbelsäule  heranzuführen  und  nach  Einkerbung  des  Rückenstreckers 
die  Rippen  hinten  zwischen  Querfortsatz  des  Wirbels  und  Rippenwinkel  zu 
durchtrennen;  nur  auf  diese  Weise  wird  ein  bequemer  Zugang  zum  Ösophagus 
ermöglicht. 

Eine  weitere  Frage  ist  die,  auf  welcher  Seite  eingegangen  werden  soll. 
Während,  wie  oben  erwähnt,  für  die  retropleurale  Operation  sich  das  Eingehen 
von  rechts  her  mehr  empfiehlt,  ist  bei  transpleuralem  Operieren  tiefsitzender 
Karzinome  die  Operation  von  links  her  vorzuziehen.  Man  sieht  und  fühlt  hier 
den  Ösophagus  zwar  nicht  unmittelbar,  es  sei  denn,  daß  er  Sitz  eines  sehr 
großen  inoperablen  Tumors  wäre;  palpiert  man  jedoch  entlang  der  rechten  Seite 
der  Aorta,  welche  bei  weit  nach  hinten  geführter  Rippenresektion  verhältnismäßig 
oberflächlich  liegt,  so  fühlt  man  in  der  Furche  zwischen  Aorta  und  Herzbeutel 
den  Tumor  sofort.  Erleichtert  wird  der  Zugang  dadurch,  daß  bei  der  für  die 
linksseitige  Schnittführung  notwendigen  rechten  Seitenlage  das  Herz  nach  rechts 
hinübersinkt  und  so  die  Furche  zwischen  Perikard  und  Aorta  sich  erweitert.  Für 
die  Karzinome,  welche  im  Arcus  aortae  oder  über  ihm  liegen,  ist  die  Eröffnung 
des  Thorax  von  rechts  her  vorzuziehen;  geht  man  bei  diesen  Tumoren  von  links 
ein,  so  bieten  die  großen  Gefäße  faßt  unüberwindliche  Hindernisse  (vgl.  auch  die 
Ausführungen  auf  S.  222). 

Über  die  Operation  in  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Ösophagus  können 
heute  auf  Grund  der  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  folgende  Einzelvorschriften 
gegeben  werden. 

Die  transpleurale  Ösophagusresektion  in  der  Höhe  der  Bifurkation. 

Während  Sauerbruch  und  Küttner,  wie  bereits  erwähnt,  von  der  Operation 
in  dieser  Gegend  abraten,  hat  Wendel  folgendermaßen  operiert.  Zunächst  Thorako- 
tomie, am  besten  subkostal  nach  Kocher  mit  Resektion  der  V.  linken  Rippe. 
Wenn  der  Tumor  operabel  erscheint,  wird  der  Ösophagus  in  üblicher  Weise 
unterhalb  des  Tumors  isoliert,  bis  die  obere  Grenze  erreicht  ist.  Diese  Lösung 
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ist  in  geeigneten  Fällen  möglich.  Wendel  hat  einmal  das  parietale  Blatt  der 
rechten  Pleura  angerissen,  ohne  es  zu  bemerken,  und  diese  Verletzung  war  die 
Todesursache.  Sie  wird  entweder  vermieden  werden  müssen,  oder  aber  man  muß 
durch  Naht  oder  Tamponade  den  Riß  schließen. 

Nachdem  der  Tumor  soweit  isoliert  ist,  daß  er  nur  noch  nach  oben  und  unten 
mit  dem  Ösophagus  selbst  in  Zusammenhang  steht,  wird  die  Speiseröhre  im 
Gesunden  unter  dem  Tumor  durchschnitten.  Dies  läßt  sich  zwischen  Klemmen 
nach  Tamponade  mit  dem  Thermokauter  aseptisch  machen.  Die  dem  Magen 
zugekehrte  Schnittfläche  kann  entweder  eingestülpt  und  blind  verschlossen  werden, 
oder  aber,  wenn  die  Länge  des  erhaltenen  Ösophagusstumpfes  ausreicht,  kann 
man  sie  mit  mehrfacher  Nahtreihe  in  eine  besondere  kleine  Interkostalwunde 
einnähen.  In  letzterem  Falle  ist  die  Ernährung  durch  diese  Ösophagusfistel 
möglich. 

Die  dem  Tumor  zugekehrte  Schnittfläche  wird  zunächst  eingestülpt  und 
provisorisch  mit  einem  umschnürenden  starken  Faden  verschlossen.  Sodann  wird 
die  Thoraxwunde  unter  Verdrängung  der  eingeströmten  Luft  durch  stärkere 
Lungenblähung  exakt  verschlossen. 

Jetzt  folgt  die  Freilegung  der  Speiseröhre  am  Halse  links  dicht  oberhalb  der 
oberen  Thoraxapertur.  Von  hier  aus  gelingt  es  sehr  leicht,  mit  dem  Finger  und 
Stieltupfern  den  Ösophagus  aus  seinen  lockeren  Verbindungen  im  hinteren 
Mediastinum  zu  lösen,  bis  man  den  Tumor  erreicht.  Nunmehr  kann  der 
Ösophagus  mit  der  Geschwulst  aus  der  Halswunde  hervorgezogen  werden.  Man 
exstirpiert  den  Tumor  und  näht  den  Ösophagus  in  die  Halswunde  ein. 

Bei  den  Sektionen  dreier  tödlich  verlaufener  Fälle  dieser  Art  konnte  Wendel 
feststellen,  daß  der  Ösophagus  in  der  hier  in  Frage  kommenden  Höhe  viel  leichter 
von  der  rechten  Pleurahöhle  aus  zugänglich  ist,  wie  dies  Enderlen  für  die 
retropleurale  Operation  bereits  festgestellt  hat.  Allerdings  fällt,  wenn  man  von 
rechts  her  vorgeht,  nach  Wendeis  Ansicht  die  Möglichkeit  fort,  den  unteren 
Ösophagusstumpf  in  die  Haut  einzunähen.  Man  müßte  ihn  einstülpen  und  durch 
Nähte  verschließen.  Da  das  Herz  und  der  Aortenbogen  den  Raum  auf  der 
rechten  Seite  nicht  beengen,  so  ist  die  Lösung  des  Tumors  sehr  viel  leichter  und 
das  Operationsgebiet  viel  übersichtlicher,  so  daß  sich  eine  Verletzung  der  anderen 
Pleura  leichter  vermeiden  oder  versorgen  ließe. 

Wenn  man  von  der  linken  Pleurahöhle  operiert  und  den  unteren  Ösophagus- 
stumpf am  Thorax,  den  oberen  am  Halse  einnäht,  so  empfiehlt  Wendel,  eine 
Verbindung  zwischen  diesen  beiden  Ösophagusfisteln  entweder  durch  einen  aus 
Haut  gebildeten  Schlauch  (Wullstein)  oder  durch  Kautschukrohr  herzustellen, 
wie  Gluck  dies  bei  Kehlkopfexstirpationen  anrät,  um  eine  Verbindung  von 
Rachen  und  Speiseröhre  zu  erzielen.  Da  die  für  den  Schluckakt  wichtigsten  Teile 
des  Ösophagus  erhalten  bleiben,  so  würde  eine  solche  Plastik  ein  ungestörtes 
Schluckvermögen  herbeiführen  können.  Hat  man  aber  den  unteren  Ösophagus- 
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stumpf  blind  verschlossen  und  versenkt,  so  könnte  die  Verbindung  zwischen 
Ösophagusfistel  am  Halse  und  dem  Magen  später  mittels  eines  der  auf  S.  240  ff. 
beschriebenen  Verfahren  der  Ösophagoplastik  hergestellt  werden. 

Die  transpleurale  Resektion  des  Ösophagus  zwischen 
Bifurkation  und  Zwerchfell. 

Da  die  oberhalb  des  Zwerchfells  gelegenen  Ösophaguskarzinome  die  Tendenz 
haben,  sich  gegen  die  Bauchhöhle  hin  zu  verbreiten,  so  empfiehlt  Küttner,  vor 
einer  eventuellen  thorakalen  Operation  die  Probelaparotomie  auszuführen.  Nach 
seiner  Ansicht  gelingt  es  wegen  des  Versagens  der  Ösophagoskopie  und  der 
Röntgenuntersuchung,  welche  beide  nur  die  obere  Grenze  des  Tumors  anzuzeigen 
pflegen,  auf  keine  andere  Weise,  die  in  der  Tiefe  der  Zwerchfellhöhle  sich  ab- 
spielenden Veränderungen  nachzuweisen,  wenn  das  Karzinom  vom  Ösophagus  auf 
die  Kardia  und  von  dieser  auf  die  kleine  Kurvatur  übergegriffen,  oder  auf  dem 
Lpmphwege  fortwuchernd  zu  ausgedehnter  Metastasierung  in  den  retroperitonealen 
Drüsen  geführt  hat.  Man  geht  so  vor,  daß  man  sich  durch  einen  kleinen 
Laparotomieschnitt  zunächst  über  die  abdominale  Ausbreitung  des  Tumors  orien- 
tiert. Ist  von  der  Bauchhöhle  aus  nichts  oder  nur  wenig  vom  Karzinom  zu  fühlen, 
so  kann  man  bei  einem  tiefsitzenden  Tumor  auf  relativ  günstige  Verhältnisse  im 
Thorax  rechnen.  Man  schließt  dann  mit  einigen  durchgreifenden  Nähten  provi- 
sorisch die  Laparotomiewunde,  um  sie  nach  Vollendung  des  intrathorakalen  Ein- 
griffs entweder  definitiv  zu  vernähen  oder  zwecks  Anlegung  der  meist  notwendigen 
Magenfistel  wieder  zu  öffnen.  Die  sofortige  Anlegung  der  Gastrostomie  ist  nicht 
zu  empfehlen,  da  sie  vielleicht  ganz  zu  umgehen  ist  und  der  weitere  Verlauf  der 
Operation  eine  freie  Beweglichkeit  des  Magens  zu  erfordern  pflegt.  — Erweist 
sich  der  Tumor  bei  der  Probelaparotomie  als  inoperabel,  so  wird  sofort  die  Gastro- 
stomie ausgeführt,  welche  beim  inoperablen  Ösophaguskarzinom  die  einzig  be- 
rechtigte Operation  ist.  — Ist  man  wegen  drohender  Inanition  genötigt,  einige 
Zeit  von  der  Radikaloperation  eine  Fistel  anzulegen,  so  mache  man  entweder  eine 
möglichst  periphere  Gastrostomie  oder  eine  Jejunostomie,  um  die  Beweglichkeit 
des  Magens  möglichst  wenig  zu  beschränken. 

Ist  der  intrathorakale  Tumor  operierbar,  so  beginnt  nach  Eröffnung  der  Brust- 
höhle die  Operation  mit  der  Isolierung  des  Ösophagus.  Der  bedeckende 
Pleuraüberzug  wird  gespalten  (vgl.  Fig.  77),  ein  Akt,  der  mit  einer  langen  Schere 
scharf  oder  stumpf  leicht  auszuführen  ist,  und  zwar  erfolgt  die  Spaltung  in  großer 
Ausdehnung  weit  über  den  karzinomatösen  Teil  des  Ösophagus  hinaus.  Nun  löst 
man  stumpf  die  Pleura  von  der  Speiseröhre  ab,  am  besten  mit  kleinen,  an  langen 
Stielen  befestigten  Tupfern.  Die  Isolierung  des  Ösophagus  soll  zunächst  nicht  an 
der  Stelle  des  Karzinoms  selbst  stattfinden,  sondern  oberhalb  und  unterhalb  des 
Tumors.  Es  gelingt  im  Gesunden  mit  einiger  Vorsicht  leicht,  die  Speiseröhre  rings 
zu  umgehen,  so  daß  zuerst  der  Finger  und  ihm  folgend  an  einer  gebogenen 
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Kornzange  ein  langer  Gazestreifen  herumgeführt  werden  kann  (Fig.  77).  Ist  dieser 
Akt,  welcher  schon  im  Interesse  der  späteren  Exstirpation  im  Gesunden  notwendig 
ist,  ober-  und  unterhalb  des  Tumors  vollendet,  so  ist  die  Isolierung  der  Geschwulst 
selbst  außerordentlich  erleichtert,  ja  man  kann  sagen,  daß  sie  nur  auf  diesem  Wege 
mit  einer  gewissen  Sicherheit  zu  erreichen  ist.  Zieht  man  die  Speiseröhre  an  den 
Haltezügeln  über  und  unter  der  Geschwulst  an,  so  erkennt  man  deutlich,  mit  welchen 
benachbarten  Geweben  das  Karzinom  verwachsen  ist,  und  kann  nun  entweder  noch 
ohne  Schaden  die  Operation  abbrechen  oder  mit  großer  Vorsicht  stumpf  und  scharf 
den  Tumor  allseitig  befreien,  indem  man,  wenn  nötig,  Stücke  von  Perikard  und 
Pleura  an  ihm  haften  läßt.  Wird  die  Vorsichtsmaßregel  der  präliminaren  Isolierung 
im  Gesunden  außer  acht  gelassen,  so  gelangt  man  außerordentlich  leicht  zu  nahe 
an  das  Karzinom  heran  und  eröffnet  das  Lumen  der  Speiseröhre,  womit  das  Schicksal 
des  Patienten  stets  besiegelt  ist.  Es  tritt  sofort  Ösophagusinhalt  aus,  und  die  In- 
fektion der  eröffneten  Pleurahöhle  und  des  freigelegten  Mediastinums  ist  trotz  allen 
Abtamponierens  unausbleiblich,  auch  wenn  man,  wie  wir  es  zu  tun  pflegen,  vor 
der  Operation  durch  Spülen  und  Hebern  den  Ösophagus  gründlich  gereinigt  und 
ihn  durch  Verabreichung  von  Formaminttabletten  zu  desinfizieren  gesucht  hat. 

In  welcher  Weise  muß  nun  bei  dieser  Auslösung  der  Speiseröhre  auf  den  Vagus 
Rücksicht  genommen  werden?  An  und  für  sich  wäre  zu  fordern,  daß  beide  Haupt- 
stämme geschont  werden  sollen,  und  es  wird  dies  in  einzelnen  Fällen  auch  ge- 
lingen. Häufig  aber  sind  die  Nerven  infolge  ihrer  Verbindung  mit  dem  Ösophagus 
derart  vom  Karzinom  in  Mitleidenschaft  gezogen,  daß  auch  die  Ablösung  der 
Hauptstämme  nicht  gelingt,  oder  der  Versuch  einer  Isolierung  der  Nerven  mit  der 
stets  tödlichen  Eröffnung  des  Speiseröhrenlumens  zu  teuer  erkauft  wird.  In  solchen 
Fällen  werden  wir,  da  nach  den  Untersuchungen  von  Reich  (s.  S.  213)  die  reizlose 
Vagotomie  so  viel  besser  vertragen  wird  als  jede  gröbere  Mißhandlung,  da  ferner 
nach  den  Untersuchungen  von  Fritsch  (s.  S.  212)  die  doppelseitige  Vagotomie 
keine  unbedingte  Gegenindikation  der  Operation  darstellt,  an  dem  isolierten 
Speiseröhre,  von  dem  die  Vagusstämme  nicht  abgelöst  werden  konnten,  jedenfalls 
keine  Quetschungen  oder  Abbindungen,  sondern  nur  scharfe  Durchtrennungen 
vornehmen  und  auch  bei  etwaiger  Naht  an  den  Ösophagusenden  den  Vagus 
unbedingt  schonen. 

Greift  das  Karzinom  vom  Ösophagus  auf  den  Magen  über,  so  muß  die  Isolie- 
rung der  Speiseröhre  auf  den  Magen  fortgesetzt  werden.  Da  man  ein  solches  Über- 
greifen bei  der  oben  geforderten  Probelaparotomie  bereits  festgestellt  haben  soll, 
so  beginnt  man  die  Auslösung  des  Magens  am  besten  von  unten  her,  indem  man 
die  Kardia  zirkulär  auslöst.  Stellt  sich  die  Verbreitung  auf  den  Magen  erst  bei 
der  thorakalen  Operation  heraus,  so  muß  man  das  Zwerchfell  inzidieren, 
nachdem  man  die  Speiseröhre  zuerst  oberhalb,  dann  im  Bereiche  des  Karzinoms 
im  Brustraume  rings  umgangen  und  sie  mit  einem  Gazezügel  angezogen  hat.  Die 
Durchtrennung  des  Zwerchfells  bietet  keine  Schwierigkeiten,  nur  muß  man  jeden 
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Strang  sorgfältig  doppelt  unterbinden  und  vor  allem  die  Verletzung  der  A. 
coronaria  sin.  vermeiden,  deren  Läsion  eine  schwere  Komplikation  bedeutet.  Man 
macht  die  Durchtrennung  in  der  Pars  tendinea,  durchschneidet  zunächst  die  Pleura, 
dann  die  Sehnenplatte,  schließlich  das  Peritoneum,  und  kann  nun  unter  beliebiger 
Erweiterung  des  Einschnitts  in  jeder  opportun  erscheinenden  Richtung  den  Magen 
leicht  in  den  Thoraxraum  verlagern.  Weitere  Angaben  über  die  Inzision  des 
Zwerchfells  finden  sich  bei  Besprechung  der  von  Wendel  für  die  Resektion  der 
Kardia  empfohlenen  Operationsmethode  (S.  239).  Sind  gesunde  Magenpartien 
erreicht,  so  wird  das  Zwerchfell  mit  großer  Sorgfalt  rings  an  den  Magen  angenäht 
und  damit  die  Bauchhöhle  wieder  von  der  Brusthöhle  getrennt.  Es  ist  bei  dieser 
Vernähung  darauf  Gewicht  zu  legen,  daß  reichlich  gesunde  Magenwand  sich  in 
der  Brusthöhle  befindet,  damit  für  die  später  vom  Thorax  aus  stattfindende  Über- 
nähung  der  Resektionslinie  genügend  Material  vorhanden  ist. 

Wie  soll  nun  nach  der  allseitigen  Isolierung  der  karzinomatösen  Ösophagus- 
partie die  weitere  Versorgung  stattfinden?  Sie  kann  entweder  einzeitig  oder 
zweizeitig  geschehen.  Küttner  und  Schmieden  befürworten  das  zweizeitige, 
Sauerbruch,  W.  Meyer,  Janeway-Green,  Tiegel  u.  a.  das  einzeitige  Vorgehen. 

Die  zweizeitige  Operation  hat  den  Vorzug,  daß  die  Infektion  der  Pleura 
und  des  Mediastinums  leichter  vermieden  und  der  für  die  stets  reduzierten  und 
meist  im  vorgeschrittenen  Alter  befindlichen  Patienten  enorme  Eingriff  auf  zwei 
Akte  verteilt  wird.  Es  wird  sich  fragen,  wie  bei  zweizeitigem  Vorgehen  der 
erste  Operationsakt,  die  Isolierung  des  Tumors,  abgeschlossen  werden  soll? 
Küttner  hat  zwei  Verfahren  erprobt.  Bei  dem  einen  wird  eine  dünne  Vioform- 
gazelage  um  die  isolierten  Partien  herumgelegt  und  so  ihre  Wiedervereinigung 
mit  der  Umgebung  verhütet.  Nach  etwa  acht  Tagen,  wenn  der  Patient  sich 
erholt  hat,  wird  dann  die  Thorakotomiewunde  von  neuem  unter  Druckdifferenz 
eröffnet  und  die  Resektion  angeschlossen,  am  besten  in  der  Weise,  daß  die  beiden 
Ösophagusenden  so  zuverlässig  als  möglich  verschlossen  werden  und  die 
Ernährung  durch  Gastrostomie  gesichert  wird.  Die  Resektion  erfolgt  im  zweiten 
Akte  unter  weit  günstigeren  Verhältnissen,  da  inzwischen  ein  Abschluß  der 
eröffneten  Zellgewebsräume  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  der  serösen 
Höhlen  stattgefunden  hat.  Allerdings  kommt  es  stets  zur  Entwicklung  eines 
größeren  blutuntermischten  Exsudats,  welches  jedoch  durch  eines  der  auf  S.  55  ff. 
angegebenen  Drainageverfahren  abgeleitet  werden  kann. 

Weit  günstiger  wird  die  Sachlage  für  den  zweiten  Operationsakt,  wenn  es 
gelingt,  das  zweite  von  Küttner  empfohlene  Verfahren  durchzuführen,  nämlich 
das  isolierte  Karzinom  mit  den  angrenzenden  gesunden  Partien  des  Ösophagus 
am  Ende  der  ersten  Sitzung  extrapleural  zu  lagern,  so  daß  die  Resektion  im 
zweiten  Akt  ohne  die  erneute  Öffnung  des  Thoraxraumes  mit  allen  ihren  Gefahren 
vollzogen  werden  kann.  Verfasser  wählte  zuerst  große  Hautlappen,  welche  in  die 
Tiefe  der  Pleura  hineingeschlagen  und  unter  dem  isolierten  Ösophagus  durchgezogen 
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wurden;  sie  haben  sich  nicht  bewährt,  weil  sie  zu  schlecht  ernährt  sind  und  leicht 
der  Nekrose  verfallen.  Deshalb  hat  Verfasser  später  empfohlen,  die  Lunge  unter 
dem  isolierten  Ösophagus  durchzuziehen,  was  ohne  Schwierigkeit  gelingt.  Dadurch 
wird  einmal  jede  Wundfläche  in  der  Tiefe  abgedeckt  und  mit  dem  leicht  verklebenden 
Überzüge  der  Pleura  pulmonalis  versehen,  zweitens  aber  der  Ösophagus  durch 
ein  weiches  Polster  gestützt  und  an  die  Oberfläche  gehoben.  Nun  wird  die 
Lunge  ringsum  durch  fortlaufende  Naht  an  der  Pleura  parietalis  befestigt  und 
namentlich  an  den  isolierten  Ösophagus  sehr  sorgfältig  angenäht,  um  jeden  Pneumo- 
thorax zu  vermeiden.  Auf  die  Lunge  wird  die  Haut  befestigt,  welche  durch 
Fortnahme  mehrerer  Rippen  genügend  mobilisiert  ist  und  in  die  Tiefe  gedrängt 
werden  kann.  Gelingt  die  Ausführung  der  Operation  in  dieser  Weise,  so  ist  die 
Resektion  im  zweiten  Akte  am  nicht  narkotisierten  Patienten  außerordentlich  einfach. 
Durch  Einführung  eines  Gummirohres  in  beide  Enden  kann  dann  sofort  eine 
gewisse  Verbindung  hergestellt  und  das  Ausfließen  reichlichen  Schleimes  verhütet 
werden.  Wurde  die  Gastrostomie  nicht  voraufgeschickt,  so  kann  nun  durch  das 
periphere  Ende  auch  die  Ernährung  vollzogen  werden. 

Dem  zweizeitigen  Verfahren  wirft  Sauerbruch  vor,  daß  die  sekundäre 
Vereinigung  der  Enden  bzw.  des  Magens  und  des  oberen  Ösophagusendes  in 
der  zweiten  Sitzung  schwieriger  ist  als  in  der  ersten.  Dies  ist  richtig,  deshalb 
will  Küttner,  wenn  er  tamponiert  hat,  auf  die  Vereinigung  auch  ganz  verzichten 
und  nur  einen  möglichst  sicheren  Verschluß  beider  Enden  (s.  u.)  herbeiführen.  Auch 
den  Verzicht  auf  den  primären  Verschluß  der  Pleura,  der  übrigens  nur  bei  dem 
Tamponadeverfahren  unterbleibt,  hält  Sauerbruch  für  einen  Nachteil.  Er  bevorzugt 
deshalb  ebenso  wie  die  anderen  oben  genannten  Autoren  die  einzeitige  Operation. 
Ihre  Schwierigkeit  besteht  darin,  daß  die  hier  so  besonders  wichtige  Asepsis 
schwer  durchzuführen,  und  daß  der  überaus  brüchige  menschliche  Ösophagus  für 
jedes  direkte  Vereinigungs verfahren  sehr  ungeeignet  ist.  Sauerbruch  empfiehlt 
für  die  primäre  Vereinigung,  der  stets  die  schon  beschriebene  intrathorakale 
Verlagerung  des  Magens  voraufzugehen  hat,  eindringlichst  den  Murphyknopf 
in  der  ursprünglichen  Form  oder  in  der  Modifikation  von  Payr  und  Tiegel 
(vgl.  Fig.  78).  Vor  der  Operation  wird  der  männliche  Teil  des  Knopfes-  mit 
Hilfe  einer  Sonde  in  den  obersten  Abschnitt  des  Brustteils  der  Speiseröhre  ein- 
geführt. Nach  der  typischen  Lösung  des  Rohres  1 — 2 cm  über  der  oberen  Grenze 
des  Tumors  und  ebenso  weit  von  seinem  unteren  Ende  entfernt  wird  zwischen  je 
zwei  Klemmen  der  Ösophagus  oben  und  unten  durchtrennt.  Das  Magenende 
wird  mit  einer  Schnürnaht  fest  zugebunden,  in  den  Magen  eingestülpt  und  über- 
näht. Jetzt  wird  der  weibliche  Teil  des  Knopfes  in  den  vorgezogenen  Zipfel  an 
günstiger  Stelle  eingenäht.  Die  Versorgung  des  oberen  Endes  der  Speiseröhre 
geschieht  nach  Sauerbruch  am  besten  folgendermaßen.  Die  Muskularis  wird  auf 
etwa  2 cm  manschettenförmig  zurückpräpariert,  die  so  freigelegte  Schleimhaut 
wird  zirkulär  um  etwa  x/2  cm  gekürzt  und  dann  mit  vier  oder  fünf  Katgutnähten 


Die  Operationen  am  Brustkorb. 


235 


exakt  vernäht.  Über  diese  wird  dann  die  Muskelmanschette  herübergezogen  und 
mit  mehreren  Seidennähten  fest  vereinigt,  so  daß  am  oberen  Ende  ein  dichter 
Blindsack  entsteht.  Bei  diesem  Teil  der  Operation  ist  darauf  Bedacht  zu  nehmen, 
daß  der  Pleuraüberzug  nicht  zu  weit  abgelöst  wird,  so  daß  höchstens  der  unterste 
Teil  des  oberen  Endes  auf  1—2  cm  von  ihm  entblößt  wird.  Jetzt  wird  die  Sonde 
mit  dem  Knopf  bis  dicht  an  den  Blindsack  herangebracht  und  der  Knopf  durch 
die  Wand  durchgedrückt.  Nach  der  Vereinigung  der  beiden  Knopfhälften  ist  eine 
dichte  Verbindung  zwischen  Magen  und  Speiseröhre  hergestellt,  ohne  daß  es  dabei 
zum  Austritte  von  Speiseröhreninhalt  gekommen  ist.  An  der  Anastomose  liegt 
Serosa  an  Serosa,  so  daß  eine  feste  Verklebung  erwartet  werden  kann.  Eine 
Übernähungsnaht  ist  überflüssig.  Die  Ränder  des  Zwerchfellspaltes  werden  dann 
sorgfältig  zirkulär  an  den  Magen  angenäht,  und  zwar  so,  daß  die  Bewegung 
des  Muskels  die  Vereinigungsstelle  nicht  zerrt.  Die 
Hauptschwierigkeit  der  Operation  bildet  die  Ver- 
sorgung des  oberen  Ösophagusendes,  die  besonders 
groß  ist,  wenn  der  Tumor  höher  als  6 cm,  von  der 
Kardia  an  gemessen,  hinaufreicht.  In  diesem  Falle  ist 
die  Operation  nach  Sauerbruch  nicht  indiziert. 

Auf  Grund  von  Erfahrungen  am  Menschen  hält 
Tiegel  die  Sauerbruchsche  Methode  für  nicht 
unbedenklich.  Der  menschliche  Ösophagus  ist  so 
brüchig,  daß  er  schon  die  Einführung  des  Knopfes  mit 
der  Schlundsonde  schlecht  verträgt.  Ferner  erscheint 
es  Tiegel  zweifelhaft,  ob  es  je  gelingen  wird,  am 
menschlichen  Ösophagus  durch  Nähte  eine  sicher 
haltende  Stumpfversorgung  herbeizuführen,  wie  sie 
Sauerbruchs  Methode  erfordert.  Schließlich  konnte  er 
feststellen,  daß  die  bloße  Vereinigung  mit  Knopf  nicht  Flg*  78,  Tieselscher  Knopf, 
exakt  und  sicher  genug  ist,  daß  vielmehr  eine  weitere 

Sicherung  der  Anastomosenstelle  unbedingt  notwendig  ist.  Diese  Nachteile  will 
Tiegel  durch  eine  direkte  Vereinigung  des  Ösophagusendes  mit  dem  Magen  und 
durch  die  Verwendung  eines  besonderen  Knopfmodells  (Fig.  78)  ausgleichen. 

Am  männlichen  Teile  des  Knopfes  ist  der  Rand  der  Glocke  nach  außen  statt  nach  innen 
umgebogen.  So  gewinnt  man  unter  der  Glocke  einen  gut  zugänglichen  Raum,  welcher  beim 
Zusammendrücken  die  über  die  Schnürnaht  hervorstehende  Schleimhaut  bequem  aufnimmt.  Damit 
fällt  die  Notwendigkeit  einer  exakten,  die  Schleimhaut  einkrempelnden  Schnürnaht  fort,  und  man 
gewinnt  die  Möglichkeit,  die  Schnürnaht  bei  geschlossener  Speiseröhre  anzulegen.  Das  Lumen 
des  Ösophagus  braucht  nur  einen  Moment  zur  Einführung  des  Knopfes  geöffnet  zu  werden.  Ist 
dieser  eingebunden,  dann  sorgt  ein  fest  eingepaßter  Obturator  für  sicheren  Verschluß.  Dieser 
Obturator  (Fig.  78,  rechts)  ist  an  dem,  den  Knopf  tragenden  Ende  stumpfwinklig  gebogen,  was  ihn 
handlicher  macht.  Durch  eine  federnde  Sperrvorrichtung,  die  sich  durch  Druck  leicht  lösen  läßt, 
wird  der  aufgesteckte  Knopf  festgehalten.  Der  Obturator  erleichtert  nach  Tiegel  die  Einführung 
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des  Knopfes  sehr,  er  garantiert,  wenn  der  Knopf  eingebunden  ist,  einen  dichten  Verschluß  des 
Ösophagus  und  bietet  eine  bequeme  Handhabe,  wenn  man  den  eingebundenen  Knopf,  der  sich  stets 
mit  dem  Ösophagus  nach  oben  retrahiert,  herunterziehen  will. 

Die  Methode,  welche  Tiegel  mit  Anwendung  dieses  Knopfes  ausgebildet  hat, 
ist  folgende:  Breite  Eröffnung  der  linken  Pleura.  Isolierung  der  Speiseröhre.  Mit 
einem  herumgeführten  Mullstreifen  zieht  man  die  Kardia  samt  der  sie  umgebenden 
Zwerchfellpartie  vor,  wobei  sich  die  Verbindung  zwischen  Magen  und  Zwerchfell 
anspannt.  An  der  vorderen  Zirkumferenz  wird  präparatorisch  diese  Verbindung 
durchtrennt  und  schließlich  die  Peritonealhöhle  eröffnet.  Stumpfe  Auslösung  der 
Kardia.  Resektion  des  Ösophagus  zwischen  Klemmen,  für  die  Tiegel  ein 
besonderes  Modell  mit  winklig  abgeknickten  Branchen  und  kleinen  Stiftchen  auf 

den  Innenflächen  empfiehlt.  Nach 
Umwicklung  mit  Mull  wird  der  orale 
Stumpf  vollständig  sich  selbst  über- 
lassen, während  der  kardiale  Stumpf 
hervorgezogen  und  durch  Anlegen 
eines  Kompressoriums  unterhalb  der 
Kardia  oder  durch  manuelle  Kom- 
pression gegen  den  Magen  hin  ver- 
schlossen wird.  Jetzt  nimmt  man 
einen  Moment  die  das  Ende  ver- 
schließende Klemme  ab,  führt  den 
weiblichen  Knopfteil  in  den  kardialen 
Stumpf  ein  und  legt  die  Klemme 
wieder  an.  Der  Knopf  wird  in  den 
Fundus  dirigiert  und  hier  durch  ein 
Kompressorium  fixiert.  Dann  wird 
der  gequetschte  kardiale  Stumpf 
ligiert  und  nach  Dopen  versenkt. 
Am  Fundus  wird  nun  mit  einer 
Hakenklemme  ein  Zipfel  ausgezogen,  um  dessen  Basis  die  für  die  spätere 
Fixierung  des  weiblichen  Knopfteils  bestimmte  Schnürnaht  herumgelegt  wird. 
Ebenso  wird  an  dem  zugequetschten  oralen  Ende  die  Schnürnaht  angelegt, 
welche  den  männlichen  Knopfteil  befestigen  soll  (Fig.  79).  Nunmehr  wird  der 
Ösophagus  dicht  an  der  Verschlußklemme  abgeschnitten  und  der  mit  dem 
Obturator  verschlossene  männliche  Knopfteil  in  das  Lumen  eingebunden.  Die 
Klemme  an  der  Spitze  des  Funduszipfels  wird  abgenommen  und  der  weibliche 
Knopfteil  in  diesen  Zipfel  hineingeleitet.  Durch  eine  Inzisionsöffnung  auf  der 
Spitze  des  Zipfels  wird  der  Zylinder  des  weiblichen  Knopfes  hindurchgedrängt  und 
mit  einer  Peritonealklemme  gefaßt.  Nun  erfolgt  die  Vereinigung  beider  Knopf- 
hälften. Der  Operateur  zieht  an  dem  Obturator  den  meist  nach  oben  retrahierten 


Fig.  79.  Transpleurale  Ösophagusresektion 
nach  Tiegel. 
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Ösophagusknopf  herunter  und  umfaßt  ihn  mit  der  rechten  Hand,  während  er  mit 
der  linken  Hand  den  Magenknopf  umgreift.  Sobald  der  Operateur  die  Knopf- 
hälften sicher  gefaßt  hat,  entfernt  der  Assistent  nach  Druck  auf  die  Sperrfeder  aus 
dem  Ösophagusknopf  den  Obturator,  worauf  sich  die  Vereinigung  leicht  voll- 
ziehen läßt. 

Während  die  genannten  Autoren  die  Knopfanastomose  für  die  zuverlässigere 
halten,  bevorzugt  Willy  Meyer  für  die  Ösophagogastrostomie  nach  der  intra- 
thorakalen Ösophagusresektion  das  Nahtverfahren.  Die  Pleura  wird  im  VII.  Inter- 
kostalraume breit  eröffnet,  der  Rippen- 
sperrer eingesetzt,  die  Lunge  mit  Tüchern 
beiseite  gedrängt,  der  Ösophagus  unter 
Lösung  der  Vagi  isoliert  und  vorgezogen. 

Eröffnung  des  Zwerchfells  dicht  neben 
der  Kardia,  Vorziehen  und  Einnähen  eines 
Magenzipfels.  Durchtrennung  des  Öso- 
phagus unterhalb  des  Karzinoms  zwischen 
einer  oralwärts  angelegten  Schlinge  und 
einer  Katgutligatur.  Vernähung  und  Ein- 
stülpung des  peripheren  Ösophagusendes 
in  den  Magen.  Nunmehr  neue  Inzision 
im  V.  Interkostalraum.  Unterbindung  des 
Ösophagus  oberhalb  des  Karzinoms  mit 
einer  schnell  resorbierbaren  Katgutligatur. 

Durchtrennung  zwischen  dieser  und  einer 
Klemme  nach  sorgfältiger  Abdeckung  mit 
Tüchern  (Fig.  80).  Das  orale  Ösophagus- 
ende wird  nun  mit  zwei  Zangen  an  den 
Magenzipfel  herangezogen.  Eine  Reihe 
Seidenknopfnähte,  welche  am  Ösophagus 
nur  die  Muskularis  oberhalb  der  Durch- 
trennungsstelle, am  Magen  nur  Muskularis 
und  Serosa  fassen,  vereinigt  zunächst  die 
Hinterfläche  der  Speiseröhre  mit  dem  Magen.  Darauf  Inzision  durch  Muskularis 
und  Serosa  des  Magens  und  zweite  hintere  Nahtreihe.  Das  Magenlumen  wird 
noch  nicht  eröffnet,  sondern  es  werden  die  Fäden  für  die  tiefere  vordere 
Nahtreihe  durch  Serosa  und  Muskularis  des  Magens  einerseits,  Muskularis  des 
Ösophagus  andererseits  gelegt.  Jetzt  Eröffnung  des  Magenlumens,  Einstülpung 
des  Ösophagusstumpfes  in  den  Magen  (Fig.  81)  und  Vollendung  der  vorderen 
Nahtreihe  durch  Knüpfen  der  vorhin  gelegten  Fäden,  Anlegung  der  Lembertnaht 
und  Sicherung  dieser  durch  Hinüberziehen  der  Pleura. 
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Die  transpleurale  und  kombinierte  Resektion  der  Kardia. 

Schon  oben  wurde  kurz  erwähnt,  daß  sich  manche  auf  den  Ösophagus  über- 
greifende Kardiakarzinome  auffallend  gut  vom  Abdomen  aus  resezieren  lassen;  es 
sei  an  die  Operationen  Völckers,  Kümmells  und  Verfassers  erinnert.  Hier 
beschäftigen  uns  nur  die  Kardiaresektionen,  welche  ein  transpleurales  Vorgehen 
notwendig  machen. 

Alle  Autoren  (Sauerbruch,  Küttner,  Tiegel,  Wendel  u.  a.)  sind  sich 
darüber  einig,  daß  diese  Operationen  vom  Abdomen  aus  zu  beginnen  haben,  sei 


Fig.  81.  Transpleurale  Ösophagusresektion  nach  Willy  Meyer  (2). 


es,  daß  man  sich  über  die  Operabilität  des  hauptsächlich  gegen  die  Bauchhöhle 
hin  wachsenden  Tumors  orientieren,  sei  es,  daß  man  die  Lösung  der  Geschwulst 
vom  Abdomen  aus  beginnen  will.  Voraussetzung  aller  dieser  Eingriffe  ist,  daß 
das  Karzinom  wenig  oder  gar  nicht  auf  die  Nachbarschaft  übergegriffen  hat,  eine 
Bedingung,  die  leider  sehr  selten  erfüllt  ist. 

Zwei  Verfahren  können  für  diese  günstigen  Fälle  besonders  empfohlen  werden, 
die  Wendelsche  Methode  mit  Durchtrennung  des  Zwerchfells  und  die 
Sauerbruch  sehe  Einstülpungsmethode. 
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Die  Inzision  des  Zwerchfells,  welche  schon  von  Sauerbruch  im  Tier- 
experiment, vom  Verfasser  beim  Menschen  erprobt  worden  war,  hat  Wendel 
methodisch  für  die  Operation  des  Kardiakarzinoms  ausgebildet,  um  den  Eingriff 
am  Ösophagus  aus  dem  Thorax  heraus  zu  verlegen  und  die  Thorakotomie  bequem 
mit  der  Laparotomie  kombinieren  zu  können.  Die  Wendelsche  Operation  verläuft 
folgendermaßen:  Der  Schnitt  wird  über  dem  linken  Rektus,  also  als  Längsschnitt 
geführt  und  zunächst  unterhalb  des  Rippenbogens  unter  der  üblichen  Muskelver- 
schiebung die  Bauchhöhle  eröffnet.  Man  orientiert  sich  über  die  Ausdehnung  des 
Tumors  nach  unten.  Erscheinen  die  Verhältnisse  günstig,  so  durchtrennt  man  die 
Knorpel  bis  zur  V.  Rippe  und  eröffnet  die  Pleura  unter  Druckdifferenz.  Jetzt 
orientiert  man  sich  über  die  Verhältnisse  oberhalb  des  Zwerchfells.  Ist  die  Radikal- 
operation beschlossen,  so  wird  von  dem  Bauchdeckenschnitt  aus  das  Zwerchfell 
bis  in  den  Hiatus  oesophageus  hinein  durchtrennt.  Dies  gelingt  größtenteils  stumpf 
in  der  Faserrichtung.  Nur  dicht  am  Hiatus  sind  einige  zirkuläre  Fasern  scharf  zu 
trennen.  Jetzt  wird  die  Leber  nach  rechts,  die  Milz  nach  links  zurückgehalten,  die 
Lunge  läßt  man  etwas  kollabieren,  und  hat  nun  das  ganze  Operationsfeld  frei  vor 
sich  liegen.  Die  Lösung  von  Ösophagus  und  Magen  gelingt  hinten  größtenteils 
stumpf.  Jetzt  kann  man  beide  Organe  auf  Kompressen  nehmen,  vor  die  Bauch- 
wunde ziehen  und  hier  unter  gründlicher  Abdeckung  mit  sterilen  Tüchern  so 
bequem  operieren,  als  ob  man  eine  Magenresektion  nach  vollendeter  Isolierung  des 
zu  resezierenden  Stückes  ausführte. 

Die  Wendelsche  Operation  hat  zweifellos  bei  günstiger  Situation  ihre  großen 
Vorzüge,  wie  auch  Sauerbruch  hervorhebt.  Die  Zwerchfellinzision  wird  gut  ver- 
tragen, da  bei  der  geschilderten  Schnittführung  der  linke  N.  phrenicus  mit  seinem 
Stamme  unverletzt  bleibt.  Als  Vorteile  seines  Verfahrens  führt  Wendel  folgende  an: 
„Die  Operation  beginnt  als  einfache  Probelaparotomie.  Ergibt  diese,  daß  der  Tumor 
nicht  radikal  zu  entfernen  ist,  so  kann  die  Gastrostomie  angeschlossen  werden.  Hiermit 
wird  also  die  Forderung  Küttners  nach  einer  vorhergehenden  Laparotomie  erfüllt. 
Des  weiteren  gestattet  dieses  Vorgehen,  im  wesentlichen  von  der  Bauchhöhle  aus  zu 
operieren.  Denn  wenn  auch  die  Pleurahöhle  eröffnet  ist,  so  ist  sie  doch  in  ganz  anderer 
Weise  beteiligt  als  bei  der  interkostalen  Thorakotomie.  Man  kommt  mit  Lunge 
und  Herzen  überhaupt  nicht  in  Kollision,  man  braucht  sie  nicht  mit  Haken  zurück- 
zuhalten. Die  einzigen  Organe,  welche  verdrängt  werden  müssen,  sind  Leber  und  Milz. 
Wie  wichtig  es  erscheint,  daß  man  so  weit  wie  möglich  abdominal  operieren  kann, 
ergeben  auch  die  Arbeiten  von  Tiegel,  welcher  über  einen  von  Henle  operierten 
Fall  berichtet.  Auch  Henle  hat  der  Thorakotomie,  wie  Küttner,  die  Laparotomie 
vorausgeschickt,  aber  nicht  zu  Untersuchungszwecken,  sondern  um  den  Tumor 
vom  Abdomen  aus  möglichst  zu  isolieren  und  dadurch  die  Operation  in  der  Brust- 
höhle leichter,  kürzer  und  aseptischer  zu  machen.  — Der  Hauptakt  der  Operation, 
welcher  am  meisten  ein  exaktes  Arbeiten  erfordert,  nämlich  die  nach  erfolgter  Isolierung 
von  Magen  und  Speiseröhre  vorzunehmende  Exstirpation  und  Wiedervereinigung,  wird 
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ganz  außerhalb  der  Wunde,  wie  schon  oben  angeführt,  möglich.  — Endlich  wird 
auch  die  Frage  der  Drainage  gelöst.  Es  gelingt  wenigstens  an  der  Leiche  und 
im  Tierexperiment  stets,  die  Naht  des  Zwerchfells  oberhalb  der  Nahtlinie  anzulegen, 
so  daß  dann  eine  abdominale  Drainage  ausgeführt  werden  kann.“  Nach  Wendel 
steht  auch  nichts  im  Wege,  das  hintere  Mediastinum  durch  einen  kleinen,  im 
Zwerchfell  offen  gelassenen  Spalt  mit  Mulltampon  zu  drainieren,  welcher  durch 
die  Bauchhöhle  zum  unteren  Wundwinkel  hinausgeleitet  wird.  Ich  möchte  wegen 
der  Gefahr  derartiger  Zwerchfellücken  die  exakte  Naht  vorziehen,  auf  deren 
Bedeutung  schon  auf  S.  226  hingewiesen  wurde. 

Noch  günstigere  Bedingungen  als  die  Wendelsche  Operation  setzt  Sauer- 
bruchs Einstülpungsmethode  voraus.  Sie  ist  nur  bei  ganz  kleinen  beginnenden 
Karzinomen  an  der  Kardia  möglich.  Das  Verfahren  besteht  darin,  daß  der  kardiale 
Abschnitt  der  Speiseröhre  nach  seiner  Lösung  handschuhfingerartig  in  den  Magen 
eingestülpt  und  der  Magen  selbst  zirkulär  mit  dem  oberhalb  des  Tumors  gelegenen 
Abschnitte  der  Speiseröhre  vernäht  und  so  intrathorakal  verlagert  wird.  Auf  diese 
Weise  springt  das  untere  Speiseröhrenende  mit  dem  Tumor  zapfenförmig  in  den 

Magen  vor.  Der  ganze  Eingriff  ist  leicht  im  Vergleiche  zu  der  Resektion  der 

Speiseröhre  mit  nachfolgender  Vereinigung  der  Enden.  Eine  Infektion  der 
Brusthöhle  von  der  Speiseröhre  her  ist  dabei  vollständig  ausgeschlossen.  Nach 
8—14  Tagen  wird  dann  der  eingestülpte  Zapfen  von  einer  Gastrotomie  aus 

abgetragen.  Dieser  Eingriff  kann  unter  sorgfältiger  Tamponade  ohne  Gefahr  einer 
Infektion  der  Bauchhöhle  vorgenommen  werden.  Er  ist  technisch  einfach.  Die 
Bauchhöhle  wird  primär  geschlossen.  Dort,  wo  der  Magen  mit  der  Speiseröhre 
verwächst,  entsteht  die  neue  Kardia.  Beim  Menschen  ist  die  Kardiaresektion  in 
dieser  Weise  noch  nicht  zur  Ausführung  gelangt,  weil  die  für  ihr  Gelingen 

notwendige  Voraussetzung  eines  kleinen  auf  die  Kardia  beschränkten  Tumors 
nicht  erfüllt  war. 

Die  Ösophagoplastik. 

Nach  einer  Mitteilung  von  E.  Bircher  hat  schon  im  Jahre  1894  H.  Bircher 
den  Versuch  gemacht,  bei  einem  Ösophaguskarzinom  durch  einen  Hautschlauch 
die  Speiseröhre  zu  ersetzen.  Da  seine  Operation  aber  erst  im  Jahre  1907  bekannt 
geworden  ist,  gebührt  Wullstein  das  Verdienst,  als  erster  neue  Wege  zum  Ersatz 
der  Speiseröhre  gewiesen  zu  haben.  Einige  Jahre  später  wandte  Roux  eine  der 
Wullsteinschen  antethorakalen  Ösophagojejunostomie  ähnliche  Methode  beim 
Menschen  an.  Den  Ersatz  des  Ösophagus  durch  einen  Gummischlauch,  der  mit 
der  Gastrostomiefistel  in  Verbindung  gebracht  wurde,  machten  Gluck  und 
Trendelenburg  (Perthes).  Den  ersten  vollen  Erfolg  ohne  das  Hilfsmittel  des 
Gummischlauches  erzielte  Herzen,  der  seine  geheilte  Patientin  auf  dem VII.  russischen 
Chirurgenkongreß  in  Petersburg  vorstellte,  ihm  folgten  im  Jahre  1911  Lexer  und 
Frangenheim. 
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Der  künstliche  Ersatz  des  thorakalen  Ösophagus  ist  ein  großer  Eingriff,  der 
stets  mehrere  Operationsakte  erfordern  wird.  Deshalb  kommt  er  nur  bei  gut- 
artigen irreparablen  Stenosen  in  Frage,  nicht  aber  beim  inoperablen  Karzinom, 
bei  dem  die  Gastrostomie  das  ausschließlich  berechtigte  Verfahren  ist. 

Wullsteins  antethorakale  Ösophagojejunostomie. 

Wullstein  verwendet  zum  Ersatz  der  Speiseröhre  in  der  Hauptsache  das 
Jejunum,  welches  sich  ohne  zu  große  Spannung  bis  zum  VI.,  V.  oder  IV.  Rippen- 
knorpel hinaufziehen  läßt.  Der  Ösophagus  wird  tief  am  Halse  durchschnitten  und 
an  der  vorderen  Brustwand  fixiert,  der  Zwischenraum  zwischen  Ösophagus  und 
Darm  durch  einen  Hautschlauch  bedeckt.  Das  Verfahren  ist  nur  an  der  Leiche 
erprobt  worden. 

I.  Operationsakt:  Fixierung  des  Jejunums.  Medianschnitt  auf  dem  Sternum  in  Höhe  des 
VI.  Rippenknorpels  beginnend  und  hinabreichend  bis  zur  Mitte  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel, 
außerdem  zwei  horizontale  Schnitte,  beginnend  an  den  Endpunkten  des  Medianschnittes  und 
endigend  am  linken  äußeren  Rektusrande  bzw.  seiner  Verlängerung.  Zurückschlagen  des  Haut- 
lappens bis  zu  seiner  Basis.  Quere  Durchtrennung  des  ganzen  linken  M.  rectus  oder  seiner  inneren 
zwei  Drittel  dicht  unter  dem  Rippenbogen.  Eröffnung  des  Peritoneums,  Hervorziehen  des  ca.  30  cm 
unterhalb  der  Plica  duodenojejunalis  gelegenen  Jejunalteils.  Tamponade.  Durchschneidung  des 
Jejunums,  Resektion  von  etwa  15  cm  des  oralen  Jejunalteils.  Implantation  des  oralen  Jejunalteils 
in  den  aboralen,  20—25  cm  unterhalb  der  Durchschneidungsstelle.  — Nur  nach  Resektion  eines  Teils 
des  oralen  Jejunalabschnitts  kommt  die  Implantationsstelle  ohne  Zerrung  tief  genug  in  der  Bauch- 
höhle zu  liegen.  — Verschluß  der  Peritonealöffnung  um  das  vorgezogene,  eventuell  vorher  durch 
eine  Lücke  des  Mesocolon  transversum  und  Lig.  gastrocolicum  durchgeführte  Jejunum  und  Mesen- 
terium nach  Entfernung  der  Tamponade.  Fixation  des  Jejunums  mit  seinem  Mesenterium  an  der 
Thoraxmuskulatur  unmittelbar  neben  dem  linken  Sternalrand,  möglichst  dicht  am  oberen  Hautrande, 
oder  nach  Wegnahme  eines  weiteren  Hautstreifens  noch  weiter  oben,  aber  bei  mäßiger  Spannung 
des  Mesenteriums.  Unterminierung  des  Hautlappens  an  seiner  Basis  und  Heranziehung  desselben 
durch  drei  subkutane  Nähte  bis  unmittelbar  an  den  Darm.  Vernähung  des  als  ganz  lockere,  mantel- 
artige Hülle  über  den  Darm  gelegten  Hautlappens  mit  dem  durch  subkutane  Nähte  herangezogenen 
anderseitigen  medianen  und  unteren  Hautwundrand.  Fixation  der  vorderen  Zirkumferenz  des 
Jejunums  an  den  darüber  gelegten  Hautlappen  durch  3—4  Serosamuskularis-Subkutis-Nähte. 

II.  Operationsakt.  Bildung  des  Hautschlauches  unmittelbar  neben  dem  linken 
Sternalrande.  Zu  diesem  Zwecke  bleibt  die  Haut  vom  linken  Sternalrande  3 — 4 cm  nach  links  fest 
auf  ihrer  Unterlage,  der  untere  Rand  der  adhärenten  Partie  wird  mit  dem  hinteren  Teile  des  Jejunums 
vernäht.  Ein  vom  Jugulum  bis  fingerlang  in  das  Jejunum  hineinreichender  Gummischlauch  wird 
auf  den  adhärenten  Hautteil  aufgelegt  und  oben  mit  zwei  Nähten  fixiert.  Darauf  werden  nach 
rechts  und  links  zwei  nach  oben  bis  zum  zweiten  Rippenknorpel  reichende,  2,5 — 3 cm  breite  tür- 
flügelartige Hautlappen  Umschnitten,  von  ihrer  Unterlage  abgelöst,  mit  ihrer  Epithelseite  nach 
innen  über  dem  Gummischlauche  zusammengeschlagen  und  miteinander  und  mit  dem  Jejunum, 
ohne  Durchstechung  der  Epithelschicht,  möglichst  exakt  vernäht.  Zur  Deckung  der  nach  der 
Lappenentnahme  verbleibenden  Hautdefekte  wird  durch  entsprechende  Schnitte  und  Unterminierung 
die  benachbarte  Haut  beweglich  gemacht  und  bis  an  den  Hautschlauch  herangezogen. 

III.  Operationsakt:  Fixierung  des  Ösophagus  vor  der  vorderen  Thoraxwand. 
Bildung  eines  Hautlappens  durch  Schnitt  am  rechten  Rande  des  Sternums,  der  etwa  5 cm  oberhalb  des 
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Jugulums  endet,  und  oberen  horizontalen  Schnitt  bis  zum  äußeren  Rande  des  linken  Kopfnickers.  Zurück- 
schlagen des  Hautlappens  bis  zu  seiner  Basis.  Quere  Durchtrennung  des  linken  M.  sternohyoideus 
und  sternothyreoideus  unmittelbar  über  dem  Manubrium.  Stumpfe  Isolierung  des  Ösophagus  dicht 
über  dem  Manubrium  durch  Vordringen  gegen  die  Wirbelsäule  zwischen  Kopfnicker  und  großen 
Gefäßen  einerseits,  Trachea  andererseits,  unter  Schonung  des  N.  laryngeus  recurrens.  Möglichst 
tiefe  Durchschneidung  des  weit  aus  dem  Mediastinum  hervorgezogenen  Ösophagus  nach  Fixierung 
des  unteren  Teiles  durch  zwei  seitlich  angelegte  Klemmen.  Verschluß  des  aboralen  Ösophagus- 
stumpfes durch  Naht  und  Versenkung  desselben.  Fixation  des  vorgezogenen  und  über  das  Manu- 
brium sterni  hinübergeleiteten  oberen  Ösophagusteiles  bei  nicht  zu  starker  Spannung  dicht  neben 
dem  linken  Sternalrande  in  Höhe  der  II.  Rippe  bzw.  des  II.  Interkostalraumes.  Der  Hautschlauch 
wird  nun  der  Länge  des  oralen  Ösophagusteiles  angepaßt,  dann  wird  durch  Nase,  Rachen,  oberen 
Ösophagus,  Hautschlauch  und  Jejunum  bis  in  die  Bauchhöhle  für  die  nächsten  Tage  ein  dünnes 
Schlundrohr  eingelegt  und  der  Ösophagus  mit  dem  Hautschlauch  vernäht.  Zurückklappen  und 
lockeres  Überlegen  des  Hautlappens  über  den  Ösophagus  in  der  Weise,  wie  es  oben  für  das 
Jejunum  beschrieben  ist.  Belegen  des  Hautschlauches  mit  Thier  sch  sehen  Transplantationslappen. 


Ösophago-Jejuno-Gastrostomose  nach  Roux  (Fig.  82). 

Auch  Roux  benutzt  wie  Wull  stein  in  der  Hauptsache  das  Jejunum,  er  wählt 
die  Darmschlinge  so  lang,  daß  sie  unter  Umständen  bis  zum  Halse  hinaufgeführt 
werden  kann.  Ausschlaggebend  für  die  Wahl  des  Jejunums  ist  ihm  außer  der  Lage 

und  der  kräftigen  Muskulatur  die  eigenartige  Gefäß- 
versorgung dieses  Darmteils.  Seine  etagenweise 
übereinander  gelagerten  Gefäßarkaden  mit  ihren  aus 
der  Konvexität  der  Arkaden  entspringenden,  parallel 
verlaufenden  Nebenästen  (Vasa  recta)  erlauben  an 
Darmabschnitten,  die  aus  der  Kontinuität  reseziert 
sind,  noch  eine  partielle  Abbindung  des  Mesenteriums 
derart,  daß  in  dem  aboralwärts  gelegenen  Stiele  nur 
eine  A.  jejunalis  erhalten  zu  sein  braucht,  ohne  daß 
die  Zirkulation  leidet.  Ein  derart  isolierter  Jejunal- 
abschnitt kann  dann  sehr  weit  verlagert  werden. 

Die  Rouxsche  Operation  (Fig.  82)  beginnt 
mit  der  Resektion  des  Jejunums,  dessen  Kontinuität 
sofort  wieder  mittels  Knopfes  hergestellt  wird.  An 
der  ausgeschalteten  Schlinge  wird  unter  sorgfältiger 
Kontrolle  der  Zirkulationsverhältnisse  das  Mesen- 
terium in  der  Weise  unterbunden,  daß  der  Gefäßstiel 
mit  der  A.  und  V.  jejunalis  am  unteren  Ende  der 
Schlinge  sich  befindet.  Dieses  untere  Ende  wird  nun  über  das  Netz  und  das 
Colon  transversum  hinübergezogen  und  in  die  Vorderfläche  des  Magens  nahe  der 
kleinen  Kurvatur  eingepflanzt,  darauf  die  Brusthaut  unterminiert  und  die  Jejunum- 
schlinge unter  ihr  bis  zum  Jugulum  emporgezogen,  wo  sie  in  einen  Hautschlitz 
eingenäht  wird.  Bei  dem  Kinde  mit  impermeabler  Striktur,  bei  dem  Roux  die 
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Operation  ausführte,  scheint  eine  Verbindung  mit  dem  Ösophagus  nicht  hergestellt 
worden  zu  sein.  Das  Kind  konnte  von  der  oberen  Öffnung  der  Darmschlinge  am 
Jugulum  aus  weit  besser  ernährt  werden,  als  durch  die  Magenfistel,  da  die  Darm- 
peristaltik auch  feste  Nahrung  prompt  in  den  Magen  beförderte. 

Die  Rouxsche  Operation  ist  von  Kocher,  Lambotte,  Lexer,  Kümmell, 
Küttner,  Tuffier  u.  a.  vorgenommen,  aber  nur  von  Herzen  zu  Ende  geführt 
worden  (s.  u.). 

Modifikationen  des  Wullstein-Rouxschen  Verfahrens. 

Die  Operateure,  welche  bisher  volle  Erfolge  bei  Ösophagusplastiken  erzielten, 
Herzen,  Lexer  und  Frangenheim,  haben  sämtlich  das  Wullstein-Rouxsche 
Verfahren  zugrunde  gelegt,  aber  es  nach  verschiedener  Richtung  verbessert. 

Herzen  erkannte  bei  einer  tödlich  verlaufenen  Operation  als  schwache  Seiten 
des  Rouxschen  Verfahrens,  die  auch  von  mehreren  der  anderen  oben  genannten 
Operateure  bestätigt  werden,  1.  die  lange  Dauer  und  Schwierigkeit  der  Operation, 
2.  die  recht  beträchtliche  Länge  des  Schnittes  an  der  Mesenterialwurzel,  3.  die 
ungenügende  Blutzirkulation  im  mobilisierten  Darmteile,  4.  die  Möglichkeit  einer 
Achsendrehung  des  Stieles,  5.  die  Kompression  des  Querkolons.  Zur  Vermeidung 
dieser  Nachteile  empfiehlt  er  folgendes:  1.  Man  soll  die  Operation  anstatt  auf  zwei, 
auf  drei  Sitzungen  verteilen,  also  zuerst  den  Darm  zum  Halsteile  führen,  alsdann 
ihn  in  den  Magen  implantieren,  und  schließlich  ihn  mit  dem  Ösophagus  vereinigen. 
2.  Man  soll  das  lange  obere  Segment  des  mobilisierten  Darmteils  durch  eine  breite 
Öffnung  im  Mesokolon  und  Lig.  gastrocolicum  in  die  obere  Hälfte  der  Bauchhöhle 
und  von  hier  aus  durch  den  subkutanen  Tunnel  bis  zum  Halse  führen.  Gerade 
diese  letztere,  übrigens  schon  von  Wull stein  angegebene  Modifikation,  erwies  sich 
als  besonders  wertvoll,  da  der  Schnitt  durch  die  Mesenterialwurzel  verkürzt  wird, 
der  Darm  sich  direkt  dem  Magen  anlegt  und  die  Blutzirkulation  im  mobilisierten 
Darmteil  besser  wird.  Nachdem  der  obere  Abschnitt  des  aus  dem  Duodenum 
abgehenden  Dünndarmes  seitlich  in  den  Darm  implantiert  ist,  also  eine  „Jejunostomia 
retrocolica  antethoracica  cervicalis  Y-formisu  ausgeführt  ist,  wird  die  Operation 
zweckmäßig  unterbrochen.  — In  der  zweiten  Sitzung  wird  die  zweite  Hälfte  der 
ersten  Phase  der  Operation  Roux’  ausgeführt.  Nach  Loslösung  des  Darmes  von 
den  Verwachsungen  im  Epigastrium  geht  man  bis  zum  Magen.  An  der  bequemsten 
Stelle,  etwa  10  cm  vom  Rippenrande  entfernt,  wird  der  Darm  quer  bis  zum  Mesen- 
terium durchschnitten;  eine  Verletzung  des  letzteren  muß  sorgfältig  vermieden 
werden.  Man  kann  sich  stets  davon  überzeugen,  daß  in  dem  Raume  vor  dem  Magen 
ein  großes  Plus  an  Darmschlingen  sich  befindet,  es  empfiehlt  sich  daher,  etwa 
20  cm  des  Darmrohres  zu  resezieren,  indem  man  es  von  dem  völlig  unverletzt 
bleibenden  Mesenterium  loslöst.  Die  Öffnung  des  unteren  Darmabschnittes  wird 
verschlossen,  der  obere  Abschnitt  ohne  Schwierigkeit  in  die  kleine  Kurvatur  des 
Magens  eingepflanzt.  Der  Vorzug  dieser  Technik  liegt  darin,  daß  bei  voller 
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Erhaltung  sämtlicher  Gefäße  des  subkutan  gelegenen,  jetzt  als  Ösophagus  dienenden 
Darmes  seine  Länge  mehr  gekürzt  wird,  als  bei  der  Roux  sehen  Operation,  ferner  daß 
seine  Lage  bedeutend  gerader  und  die  Funktion  des  Querkolons  nicht  beeinträchtigt 
wird.  — In  einer  dritten  Sitzung  wird  dann  die  Verbindung  des  Darmes  mit  dem 
Ösophagus  hergestellt. 

Lex  er  operierte  bei  einer  Patientin  mit  Ösophagusstenose  nach  Schwefelsäure- 
verätzung in  der  Weise,  daß  er  die  Rouxsche  Methode  mit  dem  von  Bircher  und 
Wull stein  empfohlenen  antethorakalen  Hautschlauch  kombinierte.  In  fast  genau  der 
gleichen  Art  ging  Frangenheim  bei  einem  Manne  vor,  der  nach  Trinken  von 
Seifensteinlösung  eine  Striktur  zurückbehalten  hatte,  und  erzielte  ebenfalls  einen 
vollwertigen  Ersatz  der  Speiseröhre.  Die  Lexersche  Operation  verlief  nach 
Frangenheim  folgendermaßen:  Der  erste  Akt  wurde  typisch  nach  den  Angaben 
von  Roux  ausgeführt.  Ein  Stück  des  Jejunums  wurde  reseziert,  die  Kontinuität  des 
Darmes  aber  nicht  durch  Knopf,  sondern  durch  eine  Seitenanastomose  wieder- 
hergestellt. Desgleichen  wurde  die  ausgeschaltete  Darmschlinge  seitlich  mit  dem 
Magen  (Kardia)  anastomosiert.  In  derselben  Sitzung  wurde  die  mediane  Laparo- 
tomie verlängert  und  die  Darmschlinge  unter  die  mobilisierte  Brusthaut  gelagert. 
Das  orale  Ende  des  Darmes  reichte  aber  nur  bis  in  die  Höhe  der  Mamma.  In  einer 
zweiten  Sitzung  wurde  ein  Hautschlauch  aus  einer  seitlich  vernähten  Duplikatur  der 
Brusthaut  gebildet,  über  dem  die  mobilisierte  Brusthaut  vereinigt  wurde.  Später 
wurde  am  Halse  eine  Ösophagostomie  gemacht.  Der  antethorakale  Hautschlauch 
wurde  unten  mit  dem  Lumen  des  herausgeleiteten  Darmes  vereinigt,  oben  am  Halse 
durch  einen  der  linken  Halsseite  entnommenen  Hautlappen  mit  dem  eröffneten 
Ösophagus  in  Verbindung  gebracht.  Lexer  legt  Wert  darauf,  daß  der  Ösophagus 
am  Halse  nicht  quer  durchtrennt,  sondern  seitlich  mit  dem  Hautschlauch  anastomosiert 
wird.  Seine  Patientin  kann  alle  Speisen  schlucken;  die  Gastrostomie,  durch  die  sie 
sich  acht  Jahre  lang  ernährt  hatte,  war  zur  Zeit  der  Demonstration  auf  dem  Chirurgen- 
kongreß seit  einem  halben  Jahre  geschlossen. 
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X.  Kapitel. 

Die  Operationen  bei  subphrenischen 
Erkrankungen 

von  Hermann  Küttner  in  Breslau. 

DIE  für  die  Operationen  bei  subphrenischen  Erkrankungen  wichtigen 
anatomischen  Verhältnisse  sind  auf  S.  139 ff.  erörtert  worden. 

Die  Aufklappung  des  Rippenbogens,  welche  den  Zweck  hat, 

die  Unterfläche  des  Zwerchfells  und  die  von  ihr  bedeckten  Organe  zugänglicher 
zu  machen,  findet  in  Kapitel  XV  ihre  Besprechung. 

Hier  handelt  es  sich  um  die  Operationen,  welche  bei  subphrenischen  Flüssigkeits- 
ansammlungen, vor  allem  bei  Eiterungen,  angezeigt  sind.  Für  Zwerchfellwunden, 
sowie  für  kombinierte  intrathorakale  und  intraabdominale  Organverletzungen  kommt 
die  transpleurale  Laparotomie  ebenfalls  in  Frage. 

Für  die  Eröffnung  des  subphrenischen  Abszesses  stehen  zwei  Wege  zur 
Verfügung,  der  subkostale  und  der  transpleurale.  Ob  man  den  einen  oder  anderen 
wählt,  wird  in  erster  Linie  von  der  Lage  des  Falles  abzuhängen  haben. 

Der  subkostale  Schnitt  (Rippenrandschnitt). 

Der  Subkostalschnitt,  der  besonders  von  Lennander,  Lejars  und  Lauenstein 
empfohlen  wird,  ergab  in  der  Perutzschen  Zusammenstellung  von  155  Fällen  eine 
Mortalität  von  21%,  gegenüber  28%  Sterblichkeit  bei  154  peripleural  operierten 
Abszessen,  eine  Differenz,  die  nicht  mit  dem  Operationsverfahren,  sondern  mit  dem 
Grundleiden  zusammenhängt.  Je  nach  der  Lage  des  Abszesses  wird  der  Subkostal- 
schnitt im  Epigastrium,  am  Rippenbogen  oder  in  der  Lumbalgegend  geführt.  Er 
ist  besonders  dann  zu  wählen,  wenn  der  Abszeß  am  Rippenrande  fühlbar  ist  und 
ein  Pleuraempyem  nicht  besteht.  Aber  auch  bei  mehr  verborgener  Lage  des 
Abszesses  kann  er  zur  Anwendung  kommen,  nur  muß  dann  stumpf  an  der  Unter- 
fläche des  Zwerchfells  entlang  vorgedrungen  werden.  Für  die  Eröffnung  von  unten 
her  sind  besonders  die  vom  Wurmfortsatz,  von  der  Milz  und  den  Nieren  ausgehenden 
und  die  hinten  am  stumpfen  Leberrande  gelegenen  Abszesse  geeignet  (Körte). 
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Das  Verfahren,  welches  nur  bei  einem  den  Rippenrand  überragenden  Abszeß 
den  Vorzug  der  Einfachheit  besitzt,  hat  den  Nachteil,  daß  die  Abflußbedingungen 
oft  ungünstiger  sind,  als  bei  transpleuralem  Vorgehen.  Nicht  selten  muß  deshalb 
der  transpleurale  Schnitt  als  Gegenöffnung  in  der  gleichen  oder  einer  folgenden 
Sitzung  hinzugefügt  werden.  Auch  mit  der  Möglichkeit  einer  unfreiwilligen 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  zu  rechnen.  Wegen  der  ungünstigen  Abflußbedingungen 
und  der  schlechteren  Übersicht  bei  einfacher  Inzision  von  unten  her  empfehlen 
Lannelongue,  Monot  und  Vanverts,  beim  Subkostalschnitt  die  untersten  Rippen 
zu  resezieren,  doch  besteht  dabei  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Pleura,  deren 
Intaktheit  ja  gerade  eine  der  Hauptindikationen  zum  Rippenrandschnitt  abgibt. 

Im  einzelnen  wäre  der  Lumbalschnitt  zu  erwähnen,  der  namentlich  bei  den 
von  der  Niere  ausgehenden  Abszessen  zu  wählen  ist.  Die  Inzision  verläuft  unter- 
halb und  parallel  der  XII.  Rippe,  beginnt  am  Rande  des  M.  sacrospinalis  und  wird 
je  nach  Ausdehnung  und  Tiefe  des  Abszesses  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  ver- 
längert. Nach  Trennung  der  starken  Fascia  lumbodorsalis  werden  die  Mm.  latissimus 
dorsi  und  serratus  post.  inf.  durchschnitten,  der  M.  sacrospinalis  gegen  die  Wirbel- 
säule hin  zurückgehalten,  darauf  die  Fascia  lumbocostalis  gespalten  und  am  Rande 
des  durch  seinen  Faserverlauf  leicht  kenntlichen  M.  quadratus  lumborum  stumpf  in 
die  Tiefe  vorgedrungen,  bis  der  Eiterherd  eröffnet  ist. 

Subphrenische  Abszesse,  welche,  vom  Magen  und  Duodenum  ausgehend,  sich 
nach  vorn  entwickeln,  können  unter  Umständen  von  einem  vorderen  Median- 
schnitte aus  gut  zugänglich  gemacht  werden.  Reicht  der  Abszeß  weit  nach 
hinten,  so  empfiehlt  sich  eine  Gegenöffnung,  welche  links  hinten  entweder  trans- 
pleural oder  am  unteren  Rande  der  linken  XII.  Rippe  anzulegen  ist. 

Die  transpleurale  Laparotomie. 

Der  andere  Weg,  welcher  zur  Eröffnung  subphrenischer  Flüssigkeitsansamm- 
lungen und  zur  Freilegung  der  in  der  Zwerchfellhöhlung  gelegenen  Organe  zur 
Verfügung  steht,  ist  der  transpleurale.  Dem  Verfahren  wird  bei  subphrenischen 
Eiterungen  vorgeworfen,  daß  es  die  Pleura  der  Infektion  aussetzt.  In  Wirklichkeit 
ist  diese  Gefahr  nicht  so  groß,  wie  sie  scheint.  Einmal  ist  der  Brustfellraum  nicht 
selten  durch  Adhäsionen  abgeschlossen,  aber  auch  bei  freier  Pleura  ist  diese  nur 
selten  intakt,  vielmehr  besteht  meist  ein  pleuritisches  Exsudat,  dessen  Beschaffen- 
heit je  nach  der  Infektiosität  des  unter  dem  Zwerchfell  spielenden  Prozesses  serös 
bis  rein  eitrig  sein  kann,  auch  wenn  eine  Perforation  in  die  Pleura  nicht  statt- 
gefunden hat.  Zudem  wird  durch  den  subphrenischen  Abszeß  das  Zwerchfell  meist 
so  in  die  Höhe  gedrängt,  daß  es  sich  der  Thoraxwand  fest  anlegt.  Immerhin 
gelingt  es  nicht  in  jedem  Falle,  die  Pleura  vor  Infektion  zu  schützen;  deshalb  rät 
z.  B.  Lennander,  den  transpleuralen  Weg  nur  zu  wählen,  wenn  gleichzeitig  ein 
Empyem  besteht.  Auf  der  anderen  Sejte  aber  bietet  die  perpleurale  Laparotomie  für 
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viele  Fälle  ohne  Frage  die  günstigsten  Abflußbedingungen  und  ist  schon  aus  diesem 
Grunde  der  Inzision  am  Rippenrande  vorzuziehen.  Wählte  man  den  Weg  durch  die 
Pleura,  so  ist  auf  deren  Schutz  das  größte  Gewicht  zu  legen,  nur  bei  infektiösem 
pleuritischem  Exsudat  sind  besondere  Vorsichtsmaßregeln  nicht  notwendig. 

Der  Ort  der  Operation  richtet  sich  nach  der  Lage  des  Abszesses,  der  stets 
durch  Punktion  nachgewiesen  sein  muß,  ebenso  hängt  es  von  der  Abszeß- 
lokalisation ab,  ob  man  in  Seiten-  oder  Rückenlage  operiert.  Rückenlage  bietet 
den  Vorteil,  daß  der  Sinus  diaphragmaticocostalis  am  besten  ausgefüllt  ist.  An 
der  Stelle,  wo  der  Abszeß  nachgewiesen  wurde,  werden  ein  oder  besser  zwei 
Rippen  in  der  Ausdehnung  von  6 — 8 cm  subperiostal  reseziert,  meist  handelt  es  sich 
um  die  VIII.  und  IX.  oder  IX.  und  X.  Rippe.  Die  interkostalen  Weichteile  werden 
stumpf  von  der  Fascia  endothoracica  abgelöst,  was  mit  einiger  Vorsicht  leicht 
gelingt.  Der  Interkostalnerv  wird  ausgelöst  und  reseziert,  damit  er  nicht  in  die 
folgende  Ligatur  hineingerät;  dann  werden  die  übrigen  Weichteile  in  Höhe  der 
Rippendurchtrennung  beiderseits  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen  exzidiert 
(Fig.  83).  Jetzt  erkennt  man  durch  die  dünne  Membran  hindurch  gewöhnlich  schon, 
ob  der  Pleuraraum  obliteriert  ist  oder  nicht.  Ist  ersteres  der  Fall,  so  kann  unmittelbar 
das  Zwerchfell  inzidiert  werden.  Erkennt  man  respiratorische  Verschiebungen,  so  ist 
die  Pleura  vor  der  Infektion  durch  den  austretenden  Abszeßinhalt  zu  schützen.  Man 
könnte  daran  denken,  zweizeitig  vorzugehen.  Dies  ist  nicht  anzuraten,  einmal  weil 
die  Eröffnung  der  Eiterhöhle  nur  selten  ohne  Risiko  um  mehrere  Tage  verschoben 
werden  kann,  und  zweitens  deshalb,  weil  die  künstliche  Erzeugung  von  Pleura- 
verwachsungen sehr  unsicher  ist,  wie  bereits  an  anderer  Stelle  ausgeführt  wurde. 

Deshalb  empfiehlt  sich  entschieden  das  einzeitige  Vorgehen  mit  allen  Maß- 
regeln zum  Schutze  der  Pleura.  Ein  einfaches  Verfahren  ist  folgendes:  Nach  der 
Rippenresektion,  welche  bei  diesem  Vorgehen  zweckmäßig  etwas  ausgiebiger 
(10 — 12  cm  Länge)  gestaltet  wird,  wird  das  hintere  Rippenperiost,  die  Fascia 
endothoracica  und  die  Pleura  parietalis  vorsichtig  inzidiert.  Streicht  Luft  ein,  so 
werden  oberhalb  der  Inzision  die  interkostalen  Weichteile  gegen  das  Zwerchfell 
angedrückt  und  damit  ein  gewisser  Abschluß  der  Pleura  erzielt.  Dann  wird  das 
Diaphragma  mit  zwei  Hakenklemmen  oder  Kugelzangen  gefaßt,  vorgezogen  und 
an  die  interkostalen  Weichteile  angenäht,  zuerst  oben,  dann  seitlich,  dann  unten. 
Zwischen  den  Nähten  muß  genügend  Platz  bleiben,  um  das  Zwerchfell  inzidieren 
zu  können,  ferner  dürfen  die  Nähte  am  Diaphragma  nicht  über  die  Serosa  und  die 
oberflächlichen  Muskelschichten  in  die  Tiefe  greifen,  damit  nicht  der  aus  den  Stich- 
kanälen hervorquellende  Eiter  die  Pleura  infiziere.  Nun  wird  das  Zwerchfell  ein- 
geschnitten, der  Abszeß  eröffnet  und  der  obere  Zwerchfellwundrand  in  ganzer 
Ausdehnung  der  Inzision  an  die  äußere  Haut  angenäht.  Das  Verfahren  hat  den 
Vorzug  der  Einfachheit,  nur  ist  bei  der  Notwendigkeit  einer  nachträglichen 
Eröffnung  der  Pleura,  welche  bei  subphrenischen  Abszessen  nicht  allzu  selten  ein- 
tritt,  der  Zugang  zur  Pleura  etwas  erschwert. 
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Gebräuchlicher  ist  folgendes,  von  Trendelenburg  und  Roux  angegebene 
Verfahren:  Ist  erkannt  worden,  daß  der  Sinus  diaphragmaticocostalis  nicht  obliteriert 
ist,  so  wird  nach  Rippenresektion  in  6—8  cm  Ausdehnung  und  nach  Exzision  der 


Fig.  83.  Transpleurale  Laparotomie. 


interkostalen  Weichteile  die  Pleura  costalis  und  die  Pleura  des  durch  den  Abszeß 
emporgedrängten  Zwerchfells  mit  einer  kreisförmigen,  fortlaufenden  Steppnaht  oder 
einer  Hinterstichsteppnaht  vereinigt,  in  der  Weise,  welche  Fig.  83  zeigt.  Es  ist 
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darauf  zu  achten,  daß  der  von  der  Steppnaht  umgebene  Raum  groß  genug  ist,  um 
die  Inzision  des  Zwerchfells  bequem  vornehmen  zu  können.  Man  beginnt  mit  der 
Naht  am  besten  am  unteren  Wundrande,  da  hier  die  Pleurablätter  einander  am 
sichersten  anliegen.  Streicht  nach  der  vorsichtigen  Inzision  der  Fascia  endo- 
thoracica  und  der  Pleura  costalis  noch  Luft  ein,  halten  also  die  Nähte  nicht 
genügend,  so  werden  rings  um  die  Inzisionsstelle  herum  Gazebäusche  mit  den 
Fingern  angedrückt,  ferner  von  einem  Assistenten  die  interkostalen  Weichteile  ober- 
halb der  Rippenresektion  gegen  das  Zwerchfell  gepreßt  und  eventuell  noch  mit 
einigen  Einzelnähten  die  Dichtheit  der  Naht  gesichert.  Nachdem  eine  nochmalige 
Punktion  die  Anwesenheit  von  Eiter  festgestellt  hat,  wird  nunmehr  die  Pleura  dia- 
phragmatica,  dann  die  dünne  Muskellage  des  Zwerchfells,  schließlich  das  Peritoneum 
schichtweise  in  genügender  Entfernung  von  den  Steppnähten  inzidiert  und  damit 
der  Abszeß  eröffnet.  Die  Ränder  des  Zwerchfells  werden  am  besten  sofort  mit 
Zangen  gefaßt  und  vorsichtig  angezogen,  um  die  Pleura  sicher  zu  schützen.  Nach 
völliger  Entleerung  des  Abszesses,  bei  welcher  eine  vorsichtige  Kochsalzspülung 
gute  Dienste  leisten  kann,  wird  ein  dickes  Drainrohr  eingelegt  und  die  übrige 
Höhle  locker  austamponiert.  Erstreckt  sich  der  Abszeß  weit  nach  hinten,  so  muß 
eine  Gegeninzision  angelegt  werden.  Besteht  ein  Empyem,  so  wird  die  Pleura 
breit  eröffnet  und  drainiert.  Körte  empfiehlt  auch  beim  Vorhandensein  eines 
serösen  Exsudates  die  breite  Eröffnung  der  Pleura,  da  in  solchen  Fällen  die  Pleura- 
höhle doch  nicht  vor  nachträglicher  Infektion  geschützt  werden  kann  und  auch  die 
serösen  Exsudate  über  subphrenischen  Abszessen  infiziert  zu  sein  pflegen. 

Für  Zwerchfellwunden  und  kombinierte  intrathorakale  und  intraabdominale 
Organverletzungen,  bei  denen  man  überhaupt  auf  transpleuralem  Wege  zum  Ziele 
gelangen  kann,  empfiehlt  Schumacher  den  einfachen  großen  Interkostal- 
schnitt bei  Druckdifferenz  ohne  Rippenresektion.  Zu  hoch  oder  zu  tief  gelegene 
Zwischenrippenräume  dürfen  dabei  allerdings  nicht  gewählt  werden.  Der  VI.  oder 
VII.  Interkostalraum  ist  am  geeignetsten;  in  ihn  rät  Schumacher  die  Inzision  zu 
verlegen,  auch  wenn  sich  die  äußere  Verletzung  an  anderer  Stelle  befindet.  Um 
die  Vorteile  und  Bequemlichkeiten  des  Interkostalschnittes  voll  ausnutzen  zu  können, 
ist  die  Anwendung  des  Rippensperrers  (Fig.  20  a)  unerläßlich. 
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XI.  Kapitel. 

Allgemeine  Technik  der  Bauchoperationen1) 

von  August  Bier  in  Berlin. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

IE  Frage  des  Bauchdeckenschnittes,  die  ziemlich  gelöst  erschien,  ist 
wieder  mehr  im  Fluß  als  jemals.  Man  hat  sich  gerade  in  neuerer  Zeit 

bemüht,  nach  strengen  anatomischen  und  physiologischen  Grundsätzen 

die  Bauchdecken  zu  durchtrennen.  Eine  kurze  Schilderung  der  in  Betracht 
kommenden  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  ist  deshalb  unerläßlich. 

Für  Art  und  Richtung  des  Bauchschnittes  sind  maßgebend  in  erster  Linie  die 
Muskeln  mit  ihren  Aponeurosen,  und  in  zweiter  Linie  die  Nerven. 

Die  Bauchwand  zeigt  einen  eigenartigen  Bau,  weil  sie  fast  ganz  aus  Weich- 
teilen besteht  und  die  Knochen  dagegen  völlig  zurücktreten.  Die  Hauptmasse  der 
Weichteile  bilden  die  mächtigen  Muskeln  mit  ihren  breiten  und  festen  Aponeurosen, 
die  zwischen  Wirbelsäule,  Rippen  und  Beckenknochen  eingelassen  sind.  Ein 
breiter  Hohlraum,  die  Bauchhöhle,  wird  also  fast  lediglich  von  einer  starken  Muskel- 
platte mit  kräftig  entwickelten  Aponeurosen  umgeben,  die  den  Eingeweiden  eine 
zuverlässige  Stütze  geben  muß.  Diese  muskulöse  Wand  des  Bauches  übt  auf 
dessen  Inhalt  einen  dauernden  elastischen  Druck  aus,  den  man  die  Bauchpresse 
nennt.  Sie  wird  verstärkt  durch  Kontraktion  der  Muskeln  oder  durch  Zunahme  des 
Bauchinhaltes,  vermindert  durch  das  Gegenteil. 

Am  Bauche  überwiegen  bei  weitem  die  quer  und  schräg  verlaufenden  Muskeln 
(M.  obliquus  externus,  obliquus  internus,  transversus  abdominis).  Dagegen  tritt  die 
Längsmuskulatur  (M.  rectus  abdominis,  pyramidalis)  sehr  in  den  Hintergrund. 
Letztere  Muskeln  nehmen  nur  einen  kleinen  Teil  der  Bauchwand  neben  der  Linea 
alba  ein  und  sind  nur  einschichtig,  während  die  quer  und  schräg  verlaufenden 
Muskeln  eine  dreifache  Schicht  bilden.  Ebenso  wie  in  den  Muskeln  schlägt  die 
Faserrichtung  in  den  Aponeurosen  im  allgemeinen  eine  körperquere  Richtung  ein. 
Aber  auch  der  Teil  der  Bauchwand,  den  die  Musculi  recti  einnehmen,  verdankt 
seine  Festigkeit  hauptsächlich  den  Aponeurosen  der  breiten  Bauchmuskeln,  die 
die  Rekti  einscheiden  und  sich  in  der  Linea  alba  treffen  und  verweben.  So  wirkt 

’)  Die  Abbildungen  zu  den  Kapiteln  XI  und  XII  sind  von  Fräulein  Margarethe  Wendland 
nach  meinen  Angaben  gezeichnet. 
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die-  breite  Bauchmuskulatur  wie  ein  einziger  im  ganzen  ringförmiger  Muskel  und 
bildet  im  wesentlichen  die  Bauchpresse. 

Die  Aponeurosen  der  breiten  Bauchmuskeln  beteiligen  sich  an  der  sogenannten 
Rektusscheide  in  folgender  Weise: -Die  Aponeurose  des  Musculus  obliquus  ex- 
ternus  verläuft  ganz  über  die  vordere  Seite  des  Musculus  rectus  abdominis.  Die 
des  Obliquus  internus  spaltet  sich  am  äußeren  Rande  des  Rektus,  im  Bereiche  des 
oberen  Teiles  dieses  Muskels,  bis  zu  der  etwa  5 cm  unterhalb  des  Nabels  liegenden 
Linea  semicircularis  Douglasii  in  zwei  Blätter,  deren  vorderes  über  die  Vorderseite, 


Fig.  84.  Die  die  Rektusscheide  bildenden  Aponeurosen  der  breiten  Bauchmuskeln 
oberhalb  des  Nabels.  Schematischer  Querschnitt. 

(Unter  Benutzung  der  Figuren  aus  den  anatomischen  Atlanten  von  Rauber-Kopsch  und  Spalteholz.) 

1.  Linea  alba.  2.  Musculus  rectus.  3.  Musculus  obliquus  externus.  4.  Musculus  obliquus  internus. 

5.  Musculus  transversus  abdominis.  6.  Fascia  transvers.  7.  Peritoneum  (punktierte  Linie). 


Fig.  85.  Die  die  Rektusscheide  bildenden  Aponeurosen  der  breiten  Bauchmuskeln 
unterhalb  des  Nabels.  Schematischer  Querschnitt. 

(Unter  Benutzung  der  Figuren  aus  den  anatomischen  Atlanten  von  Rauber-Kopsch  und  Spalteholz.) 

Bezeichnung  wie  in  Fig.  84. 


deren  hinteres  über  die  Hinterseite  des  Musculus  rectus  verläuft.  Unterhalb  der 
Linea  semicircularis  Douglasii  begibt  sich  die  ganze  Aponeurose  des  Muskels  nach 
der  Vorderseite  des  Musculus  rectus. 

Die  Aponeurose  des  Musculus  transversus  abdominis  läuft  bis  zur  Linea 
semicircularis  Douglasii  vollständig  auf  der  Hinterseite,  unterhalb  derselben  voll- 
ständig auf  der  Vorderseite  des  Musculus  rectus. 

So  überziehen  die  Aponeurosen,  vielfach  miteinander  verschmolzen,  vorn  den 
ganzen  Rektus,  hinten  endigen  sie  an  der  Linea  semicircularis  Douglasii,  etwa  5 cm 
unterhalb  des  Nabels.  Unterhalb  dieser  Linie  ist  die  Hinterseite  des  Musculus 


Allgemeine  Technik  der  Bauchoperationen. 


253 


rectus  lediglich  von  der  Fascia  transversa  und  vom  Peritoneum  bedeckt.  Die 
schematischen  Figuren  84  und  85  zeigen  diese  Verhältnisse  oberhalb  und  unterhalb 
des  Nabels  im  Querschnitt,  Fig.  86  im  Längsschnitt. 

Nur  mittels  seiner  Inscriptiones  tendineae-ist  der  Musculus  rectus  mit  seiner 
vorderen  Scheide  verwachsen.  Im  übrigen  liegt  "er  in  ihr  so  lose,  daß  man  ihn 
stumpf  aushülsen  kann.  Die  Aponeurosen  sämtlicher  breiten  Bauchmuskeln  treffen 
und  verweben  sich  in  der  Linea  alba  abdominis,  die,  anatomisch  betrachtet,  vom 
Processus  xiphoideus  sterni  bis  zur  Symphyse  geht.  Indessen  ist  nur  im  oberen 
Teile  des  Bauches  bis  etwas  unterhalb  des  Nabels  eine  einheitliche  breite  Sehnen- 


Fig.  86.  Die  die  Rektusscheide  bildenden  Aponeurosen  der  breiten  Bauchmuskeln. 
Schematischer  Längsschnitt. 

(Unter  Benutzung  der  Figuren  aus  den  anatomischen  Atlanten  von  Rauber-Kopsch  und  Spalteholz.) 

platte  vorhanden,  in  der  der  Schnitt  des  Chirurgen  verläuft.  Im  unteren  Teile  ist 
die  Linea  alba  so  schwach  und  schmal,  daß  der  Medianschnitt  die  Ränder  des 
Musculi  recti  bzw.  pyramidales  freilegt. 

Auf  das  Verhalten  der  Fascia  transversalis  und  des  Peritoneums  werden  wir 
später  zurückkommen. 

Ebenso  wie  die  Muskeln  haben  die  sie  innervierenden  Nerven  einen  schrägen 
oder  queren  Verlauf. 

Diese  anatomischen  Verhältnisse  beeinflussen  wesentlich  die  Technik  des 
Bauchschnittes. 


Vorderes  Blatt  der  Rektusscheide 


, Musculus  rectus  abdom.  mit  den 
drei  Inscriptiones  tendineae 


Hinteres  Blatt  der  Rektusscheide 


Unteres  Ende  vom  hinteren  Blatte 
der  Rektusscheide 
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Eröffnung  des  Bauches,  Bauchdeckennaht. 

Man  eröffnet  die  Bauchhöhle,  ohne  die  Eingeweide  dabei  zu  verletzen.  Dem 
Geübten  wird  dies  auch  ohne  besondere  Vorsichtsmaßregeln  nicht  schwer,  der  Un- 
geübte aber  soll  gewisse  Vorsichtsmaßregeln  nicht  außer  acht  lassen. 

Wir  schildern  die  allgemeine  Technik  zunächst  an  dem  heute  noch  meist 
ausgeführten  Medianschnitt  des  Bauches. 

Soll  die  Laparotomie  oberhalb  des  Nabels  ausgeführt  werden,  so  wird  nach 
Durchtrennung  der  Haut  je  ein  scharfer  Haken  rechts  und  links  von  der  Linea 


Fig.  87.  Emporheben  der  Bauchdecken  mittels  scharfer  Haken  beim  Bauchschnitt. 

alba  in  die  Aponeurose  eingesetzt,  und  die  Bauchdecken  werden  mit  ihnen  in  die 
Höhe  gehoben  (Fig.  87).  Den  einen  Haken  hält  der  Assistent,  den  zweiten  der 
Operateur  mit  seiner  linken  Hand.  Die  Bauchdecken  werden  dadurch  von  den  unter- 
liegenden Eingeweiden  abgehoben  und  die  Gewebe  so  gespannt,  daß  ihre  einzelnen 
Schichten  leicht  auseinanderweichen.  Der  Operateur  durchtrennt  die  sehnige  Linea 
alba  und  das  subseröse  Fett  bis  auf  das  Peritoneum.  Die  Haken  werden  fort- 
gelegt und  mit  Pinzetten  vertauscht,  die  das  Peritoneum  in  die  Höhe  heben. 
Zwischen  beiden  Pinzetten  wird  dies  vom  Operateur  durchtrennt  (Fig.  88),  und 
seine  Schnittränder  werden  sofort  mit  Mikuliczschen  Zangen  (Fig.  90)  gefaßt,  um 
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sein  Zurückschlüpfen  zu  verhindern.  Durch  das  Loch  im  Peritoneum  führt  der 
Operateur  Zeige-  und  Mittelfinger  seiner  linken  Hand  und  spaltet  auf  ihnen  das 
Peritoneum  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  mit  der  Schere  oder  dem 
Messer.  Weitere  Mikuliczsche  Zangen  fassen  seine  Schnittränder  (Fig.  89). 

Unterhalb  des  Nabels  verfährt  man  ebenso.  Nur  ist  es  hier  wegen  ihrer 
Schmalheit  nicht  so  leicht,  in  der  Linea  alba  zu  bleiben. 

Fällt  der  Nabel  in  den  Bereich  der  Laparotomie,  so  umgeht  man  ihn  nach  der 
linken  Seite  hin. 

Das  Emporheben  der  Bauchdecken  mit  Haken  nach  Ausführung  des  Haut- 
schnittes empfiehlt  sich  auch  bei  den  seitlichen  Laparotomien,  sofern  man  nicht,  wie 


z.  B.  bei  Längsschnitten  durch  den  Rektus,  die  Fasern  des  Muskels  stumpf  mit 
dem  Messerstiel  durchtrennen  kann,  was  vorzuziehen  ist. 

Bei  den  seitlichen  Schnitten  ist,  soweit  hintere  Aponeurosen  vorhanden  sind, 
das  Peritoneum  fest  mit  diesen  verwachsen.  Die  Mikuliczschen  Zangen  müssen 
also  hier  beide  zusammen  fassen. 

Zum  Auseinanderziehen  der  Bauchwunde  bedient  man  sich  teils  der  gewöhnlichen 
Wundhaken,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß  man  das  Peritoneum  mit  den  scharfen 
Volkmannschen  Haken  nicht  zu  sehr  mißhandeln  darf,  teils  benutzt  man  eigens 
für  die  Bauchhöhle  konstruierte  breite  Halter  und  Spekula.  Als  sehr  zweckmäßig 


Fig.  88.  Eröffnung  des  Peritoneums  zwischen  zwei  Pinzetten. 
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haben  sich  die  in  den  Figuren  91  und  92  dargestellten  Bauchhalter  von  Fritsch  und 
Mackenrodt  oder  diesen  ähnliche  Modelle  erwiesen,  von  denen  der  Fritschsche 
Halter  zum  Auseinanderhalten  der  Bauchwunde,  der  Mackenrodtsche  zum  gleich- 
zeitigen Beiseitehalten  der  Eingeweide  beim  Arbeiten  in  der  Tiefe  dient.  Den 
letzteren  legt  man  über  Kompressen  an,  die  man  tief  in  die  Bauchhöhle  einführt. 


Fig.  89.  Fassen  der  Peritonealränder  mit  v.  Mikuliczschen  Zangen. 


Von  den  sich  selbst  haltenden  Bauchspekulis  beschreibe  ich  außer  dem  aus  Fig.  93 
ohne  weiteres  verständlichen  das  außerordentlich  praktische  Rahmenspekulum  von 
Franz  (Fig.  94  zeigt  es  in  situ).  „Das  Gerüst  des  Spekulums  besteht  aus  einem 
Stahlrahmen,  dessen  Schienen  flache  Vierkante  sind.  Die  Schiene  ab  ist  auf  den 
beiden  Schienen,  mit  denen  sie  verbunden  ist,  verschieblich.  Durch  Verschiebung 
dieser  Schiene  wird  die  Bauchwunde  mit  Hilfe  der  Spekula  1 und  2 seitlich  gespreizt. 
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Die  Spekula  1 und  2 sind  wiederum  auf  den  Schienen,  auf  denen  sie  befestigt 
sind,  seitlich  verschieblich  und  in  den  Knöpfen  c und  d drehbar.  Die  Schiene  ab 
wird  festgestellt  durch  einen  Schieber  bei  a. 


Fig.  90. 

v.  Mikuliczsche  Zange. 


Fig.  91. 

Bauchdeckenhalter  nach  Fritsch. 


Fig.  92. 

Bauchhalter  nach  Mackenrodt. 


Sich  selbst  haltendes  Bauchspekulum 
nach  Houzel. 


Will  man  das  Spekulum  in  die  Bauchwunde  einlegen,  so  schiebt  man  zuerst 
die  Schiene  ab  gegen  die  parallele  Schiene,  bis  sich  die  Spekula  1 und  2 berühren. 

Chirurgische  Operationslehre  II.  17 
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In  dieser  Stellung  werden  die  Spekula  in  die  Bauchwunde  gebracht.  Dann  wird 
mit  beiden  Händen  die  verschiebliche  Schiene  ab  gefaßt  und  ganz  gleichmäßig 
auf  den  Gleitschienen  angezogen,  damit  sich  die  Bauchwunde  stark  spreizt. 
Um  sie  auch  nach  oben  und  unten  weit  auseinander  zu  spreizen,  werden  die 


Fig.  94.  Franzsches  Rahmenspekulum  in  situ. 


Spekula  3 und  4 angelegt.  Fig.  95  zeigt  uns  dieses  Spekulum  von  der  Seite  mit 
seinen  Befestigungshaken.  Soll  eines  dieser  Hakenspekula  angebracht  werden, 
so  wird  mit  ihm  der  Wundrand  so  weit  nach  oben  oder  unten  gedrängt,  bis  das 
Spekulum  unter  guter  Spannung  in  die  Laufschiene  eingesenkt  werden  kann.“ 


Allgemeine  Technik  der  Bauchoperationen. 


259 


Bauchschnitte  sollen  besonders  gut  heilen  und  feste  Narben  hinterlassen,  sonst 
pflegt  ein  Narbenbruch  einzutreten,  der  Arzt  und  Kranken  die  Freude  an  der  sonst 
bestgelungenen  Operation  verdirbt. 

Die  erste  Bedingung,  um  eine  gute  und  feste  Narbe  zu  erzielen,  ist  die 
absolute  prima  intentio  der  Bauchwunde.  Diese  prima  intentio  hängt  ab: 

1.  von  einer  zuverlässigen  Naht  der  einzelnen  zusammengehörigen 
Schichten  (Werthsche  Etagennaht).  Fig.  96,  97  und  98  stellen  diese  Naht 
dar,  wie  sie  die  drei  ersten  Etagen  des  Medianschnittes  unterhalb  des  Nabels 
(Peritoneum  + Fascia  transversa,  Musculi  recti,  vordere  Aponeurose)  mit 
fortlaufenden  Faden  vereinigt.  Darüber  folgt  als  vierte  Etage  die  Hautnaht. 

DieAnzahl  der  zu  nähenden  Etagen  richtet  sich  nach  der  der  durchschnittenen  Schichten. 
Beim  Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels  näht  man  nur  die  drei  Etagen  Peritoneum 
+ Fascia  transversa,  fibröse  Linea  alba,  Haut,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß  sich  nicht 
einmal  immer  bei  muskelkräftigen  und  fetten  Menschen  hier  überall  das  Peritoneum 
als  gesonderte  Schicht  nähen  läßt. 


Fig.  95. 


Fig.  96.  Etagennaht  der  Bauchwunde. 
Erste  Etage:  Naht  des  Peritoneums. 


Fig.  97.  Etagennaht  der  Bauchwunde. 
Zweite  Etage:  Naht  der  Muskulatur. 
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Um  das  Hervorquellen  der  Eingeweide  zu  verhüten,  legt  man  zweckmäßig  die 
Naht  des  Bauchfelles  über  einer  untergelegten  Gazekompresse  an  (Fig.  99),  die  aus 
dem  oberen  oder  unteren  Wundwinkel  vor  völliger  Vollendung  der  Naht  herausgezogen 
wird.  Den  letzten  Rest  der  Naht  führt  man,  wenn  das  Hervorquellen  der  Eingeweide 
stört,  über  einem  untergeschobenen  Löffel  (gewöhnlicher  Eß-  oder  Teelöffel)  aus 
(Fig.  100).  Kleine  Peritonealschnitte  schließt  man  am  besten  ganz  über  dem  Löffel. 
Das  glatte  Instrument  läßt  sich  unter  einer  bis  an  das  Ende  der  Wunde  fertiggestellten 


Fig.  98.  Etagennaht  der  Bauch  wunde.  Dritte  Etage:  Naht  der  Aponeurose. 


fortlaufenden  Peritonealnaht  herausziehen.  Sobald  der  Löffel  entfernt  ist,  schließt 
man  die  Wunde  durch  Anziehen  am  Fadenende  und  knotet  das  letztere. 

Die  früher  gebräuchliche  Massennaht  nach  Spencer  Wells  darf  höchstens 
dann  noch  ausgeführt  werden,  wenn  ein  schneller  Verschluß  der  Bauchwunde 
absolut  notwendig  ist. 

2.  hängt  die  prima  intentio  von  der  Asepsis  der  Bauchwunde  und  dem 
aseptischen  Verlaufe  der  Heilung  ab.  Vor  allem  ist  auch  während  der  Operation 
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die  Wunde  in  Muskel,  Faszie  und  Haut  vor  der  Berührung  mit  infektiösen  Stoffen, 
die  aus  dem  Innern  des  Bauches  stammen,  aufs  ängstlichste  zu  schützen.  Infektionen, 
die  das  Bauchfell  ohne  Schaden  verträgt,  werden  den  Wunden  der  Bauchwand 


Fig.  99.  Naht  des  Bauchfelles  über  einer  Gazekompresse. 

Die  Kompresse  ist  an  ihrem  unteren  Ende  durch  einen  Faden  mit  Holzkugel  versichert. 

verhängnisvoll.  Am  sichersten  erzielt  man  den  Schutz  der  Wunde,  wenn  man 
aseptischen  Billroth-  oder  Mosettigbatist  nach  dem  Vorgänge  von  Küstner  am 
Peritoneum  durch  Naht  oder  Zangen  befestigt  (Fig.  101).  Statt  des  Batistes  kann 
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man  auch  genügend  dicke  Gazekompressen  verwenden.  Zur  Befestigung  der  Schutz- 
decke scheinen  mir  am  zweckmäßigsten  die  in  Fig.  102  dargestellten  Doyenschen 
Peritonealklammern  zu  sein,  die  sich  sehr  schnell  anlegen  lassen  und  durch  ihre 
Form  und  Schwere  so  nach  außen  überfallen,  daß  sie  nie  hinderlich  werden. 
(Küstner  schnitt  den  aufgelegten  Batist  zusammen  mit  den  Bauchdecken  ein  und 
nähte  die  Ränder  des  Schlitzes  nach  Durchtrennung  der  Aponeurose  und  vor 
Eröffnung  des  Peritoneums  an  die  Lefzen  des  Bauchschnittes  an.  Wir  ziehen 
die  geschilderte  kleine  Modifikation  vor.) 


Fig.  100.  Naht  des  Bauchfelles  über  einem  Eßlöffel. 


Diese  an  das  Peritoneum  befestigten  Kompressen  schützen  auch  die  Ein- 
geweide vor  Berührung  mit  der  Haut,  was,  wie  wir  später  noch  erwähnen  werden, 
besonders  bei  der  heute  vielgeübten  Jodtinkturdesinfektion  der  Haut  wichtig  ist. 

Weniger  gut  erreicht  man  den  Schutz  der  Bauchwunde  und  der  vorgelagerten 
Eingeweide  durch  genaues  Abstopfen  mit  Kompressen.  Dies  Verfahren  kommt 
vielmehr  in  Betracht,  um  den  Eingeweideteil,  an  dem  operiert  werden  soll,  von 
der  übrigen  Bauchhöhle  abzusondern  (s.  Fig.  112,  S.  283).  Dies  soll  bei  keiner 
Bauchoperation  versäumt  werden;  unbedingt  nötig  aber  ist  es,  wenn  es  gilt, 
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infektiöse  und  reizende  Stoffe  von  der  Bauchhöhle  abzuhalten,  was  später  noch 
ausführlich  behandelt  werden  soll. 


Fig.  101.  Schutz  der  Bauchwunde  und  der  Bauchhöhle  nach  Küstner. 
Steriler  Billrothbatist  ist  mit  Klammern  an  das  Peritoneum  befestigt. 


Doch  heilen  häufig  Bauchwunden  über  Erwarten  gut  per  primam  intentionem, 
wenn  sie  mit  infektiösem  Material  in  Berührung  gekommen  sind.  Man  kann  deshalb 
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mit  der  exakten  Naht  der  Bauchwunde  fsehr  weit  gehen.  Nur  soll  man  bei  Verdacht 
auf  Infektion  niemals  die  Haut  dicht  nähen  und  eventuell  zwischen  den  spärlichen 
Nähten  noch  kleine  Tampons  einlegen,  denn  die  Gefahr  der  subkutanen  Phlegmone 
ist  am  größten,  und  diese  führt  häufig  zur  Nekrose  der  unterliegenden  Aponeurose. 
Diese  Nekrose  hat  ihrerseits  wieder  langdauernde  Eiterung  und  gewöhnlich  einen 
Narbenbruch  zur  Folge.  Bei  schwer  septischen  Prozessen  läßt  man  besser  die 
Hautwunde  ganz  offen  und  näht  sie  sekundär. 

Wo  bei  der  Naht  der  einzelnen  Schichten  der  Bauchwand  sogenannte  „tote 
Räume“  zu  entstehen  drohen,  faßt  man  nach  Billroths  Vorgang  die  tiefere  Schicht 
nochmals  in  die  Naht  der  nächsthöheren.  Vorzüglich  wirken  auch  in  dieser  Beziehung 
die  durchgreifenden,  noch  zu  beschreibenden  Drahtnähte. 

Eine  große  Rolle  spielt  in  der  Literatur  über  die  Bauchwunde  das 
Nahtmaterial.  Weil  man  die  Katgutnaht  nicht  für  haltbar  und  aseptisch 
genug  hielt,  benutzte  man  die  versenkte  Seiden-  oder  sogar  Drahtnaht. 
Besonders  Kocher  redet  der  Seidennaht  speziell  für  Bauchwunden  sehr 
das  Wort.  Ich  habe  sie  ebenfalls  bis  vor  kurzem  bei  leidlich  aseptischen 
Verhältnissen  ausschließlich  gebraucht,  und  habe  im  großen  und  ganzen 
recht  gute  Resultate  damit  gehabt.  Aber  die  wenigen  Ausnahmen,  in  denen 
es  zu  den  endlosen  Fadeneiterungen  kommt,  genügen,  um  einem  die  ver- 
senkte Seidennaht  gründlich  zu  verleiden.  Gegen  die  gelegentliche  Ver- 
eiterung der  Bauchwunde  hilft  auch  die  strengste  Asepsis  nicht.  Es 
erscheint  mir  sehr  bemerkenswert,  daß  die  mit  „verschärftem  Wundschutz“ 
arbeitenden  Gynäkologen,  deren  Laparotomien  doch  im  allgemeinen  viel 
aseptischer  sind  und  deren  Bauchwunden  auch  aus  anderen  Gründen 
mehr  die  Bedingungen  der  prima  intentio  in  sich  tragen,  als  die  der 
Chirurgen,  fast  sämtlich  zum  Katgut  zurückgekehrt  sind. 

Die  Vorwürfe,  die  man  dem  Katgut  gemacht  hat,  treffen  für  das 
heutige  Material  fast  sämtlich  nicht  mehr  zu.  Uns  hat  sich  das  nach  jeder 
Richtung  hin  ausgezeichnete,  von  Dronke  hergestellte  Krönigsche  und  neuerdings 
das  Kuhnsche  Katgut  vortrefflich  bewährt.  Beide  sind  steril,  reizlos  und  fest. 

Ob  man  fortlaufende  oder  Knopfnaht  anwendet,  ist  im  allgemeinen  Geschmacks- 
sache. Wo  an  die  Haltbarkeit  der  Naht  größere  Anforderungen  gestellt  werden, 
ist  die  letztere  zweifellos  zuverlässiger. 

Da  einigen  Chirurgen  auch  die  Seidennaht  noch  nicht  fest  und  aseptisch  genug 
war,  so  verwandten  sie  glattere  und  noch  stärkere  Materialien,  Silberdraht 
(Schede)  und  Silkwormgut.  Ich  kann  vor  den  versenkten  Silberdrähten  nur  warnen. 
Ich  habe  solche,  die  von  anderen  Chirurgen  angelegt  waren,  später  entfernen 
müssen,  weil  sie  heftige  Beschwerden  oder  Fisteln  hervorgerufen  hatten.  Letztere 
können  noch  lange  Zeit  nach  der  anscheinend  glatten  Einheilung  auftreten.  Über 
den  neuerdings  zu  Bauchnähten  viel  gebrauchten  Ramizwirn  habe  ich  keine  eigene 
Erfahrung. 


Fig.  102. 
Doyensche 
Klammer. 
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Sieht  man  voraus,  daß  besondere  Ansprüche  an  die  Haltbarkeit  der  Naht 
gestellt  werden,  so  fügt  man  der  Katgutetagennaht  durchgreifende  Stütznähte  aus 
Silber-  oder  besser  Aluminiumbronzedraht  hinzu.  Nur  da,  wo  das  Peritoneum 
sich  nicht  isoliert  als  besondere  Schicht  nähen  läßt,  legen  wir  die  Stütznähte  durch 
die  ganze  Dicke  der  Bauchwand.  Sonst  nähen  wir  zuerst  mit  Katgut  das  Peri- 
toneum, und  legen  dann  durch  sämtliche  übrigen  Schichten  der  Bauchwand  Draht- 
nähte, ohne  sie  zu  knoten.  Um  zu  vermeiden,  daß  Bakterien  aus  der  Haut  mit 


Fig.  103.  Stütznähte  aus  Aluminiumbronzedraht,  durch  sämtliche  Schichten 
der  Bauchwand  mit  Ausnahme  des  schon  vernähten  Peritoneums  gelegt. 

der  Nadel  in  die  Tiefe  geführt  werden,  sticht  man  mit  jederseits  eingefädelter 
Nadel  von  innen  nach  außen  durch. 

Dann  werden  die  übrigen  Schichten  der  Wunde  in  Etagen  genäht,  auf  die 
Wundlinie  und  zwischen  die  noch  nicht  geknoteten  Drahtenden  wird  eine  dicke, 
wurstförmig  zusammengerollte  Gazekompresse  gelegt,  und  während  ein  Assistent 
die  Enden  der  Kompresse  straff  anzieht,  werden  die  Drahtenden  über  ihr  fest 
zusammengedreht  (Fig.  103  und  104). 
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Die  Drahtnaht,  in  dieser  Form  angelegt,  hat  mannigfache  Vorteile:  sie  kompri- 
miert, beseitigt  alle  toten  Räume,  schützt  vor  Nachblutungen,  ist  absolut  haltbar, 
befestigt  unverrückbar  die  gleichzeitig  als  Verband  dienende  zusammengerollte 
Gazekompresse  und  kann  jederzeit  geöffnet  werden,  wenn  man  sich  über  den 
Zustand  der  Wunde  vergewissern  will,  indem  man  die  Enden  der  Drähte  mit  je 


Fig.  104.  Die  in  Fig.  103  dargestellten  Stütznähte 
über  einer  Gazerolle  zusammengedreht. 


einem  Kocherschen  Schieber  faßt  und  sie  zurückdreht.  Nach  Besichtigung  der 
Wunde  legt  man  eine  neue  Kompresse  auf  und  dreht  die  Enden  des  Drahtes 
vermittels  der  daran  hängenden  Schieber  wieder  zu.  Die  Drahtnähte  können 
beliebig  lange  liegen  bleiben. 

Bei  Bauchwunden,  die  eine  größere  Spannung  auszuhalten  haben,  ist  diese 
Drahtnaht,  besonders  wenn  man  seine  Laparotomierten  früh  aufstehen  läßt,  wegen 
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ihrer  absoluten  Zuverlässigkeit  sehr  zu  empfehlen,  zumal  Madelungs  Nach- 
forschungen ergeben  haben,  daß  nicht  so  ganz  selten  die  Bauchwunde  selbst  ge- 
raume Zeit  nach  der  Operation  wieder  aufplatzt. 

Die  für  eine  gute  Bauchnarbe  unerläßliche  prima  intentio  setzt  voraus,  daß  die 
exakt  angelegten  Etagennähte  auch  wirklich  halten.  Außer  der  schon  abgehandelten 


Fig.  105.  Sprengels  Bauchdeckennaht.  Die  Drähte  sind  angelegt, 
ebenso  zwei  Katgutnähte  durch  die  Muskulatur  und  die  vordere  Muskelscheide. 


Eiterung  sind  es  besonders  die  Blutung,  die  Muskelspannung  und  der  nach  Bauch- 
operationen so  häufige  Meteorismus,  die  die  Naht  sprengen.  Gegen  die  erstere 
hilft  die  sorgfältigste  Blutstillung.  Die  Muskelspannung  ist  bei  den  heute  am  meisten 
üblichen  Längsschnitten,  parallel  der  Körperachse,  bei  muskulösen  und  gleichzeitig 
fetten  Menschen  häufig  schwer  zu  überwinden.  Bei  den  Schnitten  in  der  Ober- 
bauchgegend durch  den  Rektus  hindurch  parallel  seiner  Faserung  oder  an  seinem 
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lateralen  Rande  ist  es  unmöglich,  das  Peritoneum  isoliert  zu  nähen,  und  selbst 
wenn  man  die  hintere  Aponeurose  mit  in  die  Naht  nimmt,  reißt  diese  häufig  aus. 
Jedenfalls  ist  in  solchen  Fällen  an  die  so  notwendige  exakte  Vereinigung  des  Peri- 
toneums nicht  zu  denken.  Für  die  Naht  dieser  stark  spannenden  Schnittränder  hat 
Sprengel,  da  hier  auch  die  durchgehenden  Drahtstütznähte  nicht  ausreichen,  einen 
Apparat  empfohlen,  den  er  folgendermaßen  beschreibt:  „Der  Apparat  stellt  ein 
paar  mit  Handgriffen  versehene  Walzen  dar,  auf  deren  Flächen  der  Länge  nach 
eine  Reihe  von  Knöpfen  angebracht  sind,  dazu  bestimmt,  beiderseits  dem  durch 
die  Bauchwand  gelegten  Silberdraht  zum  Haltepunkt  zu  dienen  (Fig.  105).  Es 
liegt  auf  der  Hand,  daß,  wenn  eine  Reihe  von  zuverlässigen  Silberdrähten,  durch 
die  Dicke  der  Bauchdecken  gelegt,  an  den  Walzen  fixiert  sind,  und  die  Walzen 
um  ihre  Längsachse  gedreht  werden,  die  Bauchdecken  mit  jeder  beliebigen  und 
dauernden,  beinahe  unwiderstehlichen  Gewalt  nach  der  Mittellinie  zu  verschoben 
werden  müssen.  Es  ist  ferner  klar,  daß  auf  diese  Weise  der  Bauchdeckenschnitt 
selbst  freibleibt  und  in  jedem  Moment  so  weit  gelüftet  werden  kann,  um  die 
Schichtnaht  anzulegen  und  zuzuziehen.“ 

Die  Naht  vollzieht  sich  folgendermaßen:  Bei  einem  mittelgroßen  Bauchschnitt 
werden,  nachdem  eine  Gazekompresse  eingelegt  ist,  3—5  starke  Silberdrähte  durch 
die  ganze  Dicke  der  Bauchdecken  geführt  und  beiderseits  an  den  Knöpfen  der 
Walzen  befestigt  (Fig.  105).  Die  letzteren  bleiben  10 — 12  cm  von  der  Bauchwunde 
entfernt,  an  den  Metalldrähten  aufgehängt,  liegen.  Da  die  Peritonealnähte  bei  den 
parallel  der  Körperachse  angelegten  Seitenschnitten  der  Oberbauchgegend  doch 
nicht  halten,  werden  Peritoneum  und  hintere  Muskelscheide  überhaupt  nicht  genäht, 
sondern  ihre  Vereinigung  wird  den  Silberdrähten  überlassen.  Durch  Muskulatur 
und  vordere  Muskelscheide  wird  eine  doppelte  Schicht  von  Knopfnähten  gelegt, 
ohne  sie  zunächst  zu  knüpfen.  Die  durch  die  Wunde  laufende  Nahtreihe  wird  mit 
einem  langarmigen  Lang  enb  eck  sehen  Haken  emporgehoben,  um  die  Kompresse 
zu  entfernen.  Dann  werden  vom  Assistenten  die  Walzen  kräftig  um  ihre  Längs- 
achse gedreht.  Dadurch  rollen  sich  die  Silberdrähte  um  die  Walzen  auf,  und  die 
Wundflächen  werden  fest  gegeneinander  gezogen.  Während  die  Wundränder 
leicht  gelüftet  werden,  werden  die  Schichtnähte  der  Reihe  nach  geknüpft  (Fig.  106). 
Nachdem  dies  geschehen,  läßt  man  die  Walzen  in  die  erste  Lage  zurückkehren 
und  besichtigt  die  Tiefennaht,  während  die  Hautränder  durch  Haken  auseinander- 
gezogen werden.  Wo  noch  Nähte  fehlen,  werden  neue  angelegt.  Die  Walzen 
werden  emporgehoben,  die  Silberdrähte  durchschnitten  und  zusammengedreht 
(Fig.  107).  Zum  Schluß  wird  die  Haut  genäht.  Bei  stark  spannenden  Schnitten  in 
der  Linea  alba  in  der  Oberbauchgegend  genügt  außer  den  Silberdrähten  und  der 
Hautnaht  eine  einzige  Nahtreihe,  die  das  Peritoneum  mit  faßt. 

Das  Verfahren  erscheint  kompliziert,  ist  aber  meines  Erachtens  für  die  Aus- 
nahmefälle, für  die  es  ersonnen  ist,  praktisch  und  weniger  zeitraubend  als  die 
mühselige  Etagennaht,  die  in  Peritoneum  und  Aponeurosen  doch  nicht  hält. 
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In  der  Unterbauchgegend  ist  das  Verfahren  überflüssig,  weil  dort,  soweit  die 
Aponeurosen  der  breiten  Muskeln  fehlen,  sich  stets  das  Peritoneum  und  auch  die 
übrige  Wunde  ohne  Spannung  vereinigen  lassen. 


Fig.  106.  Sprengels  Bauchdeckennaht. 

Die  Wundränder  sind  durch  Drehen  der  Walzen  um  ihre  Achse  aneinandergebracht. 

Die  tiefe  Katgutnaht  ist  vollendet. 

Können  wir  die  prima  intentio  der  Bauchwunde,  die  Hauptbedingung  für 
eine  widerstandsfähige  Narbe,  nicht  erzielen,  d.  h.  also  in  Fällen,  in  denen  wir 
ausgedehnt  drainieren  oder  tamponieren  müssen,  oder  in  denen  trotz  aller  Asepsis 
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die  Bauchwunde  vereitert,  so  tritt  fast  unfehlbar  ein  Bauchbruch  ein.  Sieht  man 
das  fatale  Ereignis  voraus,  so  wartet  man  am  besten  die  Entstehung  einer  Hernie 
gar  nicht  ab,  sondern  macht  nach  Riedels  Vorgang  die  Korrektur  der  Bauch- 
wunde. Sie  besteht  darin,  daß  man  die  Wunde  oder  Narbe  exstirpiert,  die 
auseinandergewichenen  Schichten  der  Bauchwunde  freilegt  und  in  Etagen  vernäht. 
Riedel  rät,  die  Korrektur  4—6  Monate  nach  der  Laparotomie  auszuführen.  Oft 
aber  kann  man  viel  früher  operieren.  Allerdings  sollte  man  nicht  ohne  Not  die 
Korrektur  vor  völliger  Heilung  der  Wunde  ausführen,  weil  sonst  die  Gefahr  der 


Fig.  107.  Sprengels  Bauchdeckennaht. 

Die  Silberdrähte  werden  abgeschnitten  und  zusammengedreht. 


Infektion  der  Bauchhöhle  vorhanden  ist,  wenn  auch  die  Erfahrung  lehrt,  daß  das 
Ausschneiden  und  Nähen  fistelnder  Bauchwunden  in  der  Regel  zur  prima  intentio 
und  glatten  Heilung  führt. 

Abel,  Welche  Umstände  beeinflussen  die  Narbenfestigkeit  der  Bauchwunde?  Verh.  der  Deutschen 
Ges.  f.  Gynäkologie,  1897. 

Fritsch,  Die  primäre  Heilung  der  Bauchschnittwunde.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1897,  Nr.  43. 
Werth,  Über  die  Etagennaht  der  Bauchwunde  bei  gynäkologischen  Laparotomien  und  ihre  Er- 
gebnisse. Beitr.  zur  Geburtsh.  u.  Gynäkologie,  Bd.  VII,  Heft  2,  S.  159. 

Winter,  Bauchnaht  und  Bauchhernie.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Gynäkologie,  1896. 
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Bauchdeckenschnitte. 

Die  grundsätzliche  Regel,  das  Ziel  der  Operation  mit  möglichst  geringer 
Verletzung  und  Funktionsstörung  der  zu  durchschneidenden  Teile  zu  erreichen,  gilt 
für  den  Bauchschnitt  wegen  der  Gefahr  der  Narbenhernie  in  besonders  hohem 
Maße.  Es  scheint  auf  den  ersten  Blick  kein  Zweifel  zu  bestehen,  daß  die  geringste 
anatomische  und  funktionelle  Störung  der  Schnitt  in  der  weißen  Linie  des  Bauches 
bedeutet.  Dort  liegen  weder  Nervenästchen  noch  Gefäße  von  irgend  welcher  Be- 
deutung, keine  Muskelfaser  wird  zerstört,  und  die  Wunde  erscheint,  da  neben  Haut 
und  Peritoneum  nur  eine  einzige  kompakte  derbe  Bindegewebsmasse  durchschnitten 
wird,  überraschend  einfach  und  unkompliziert.  Da  man  von  diesem  Schnitte  aus 
ziemlich  alle  Teile  des  Bauchinnern  erreichen  kann,  so  gestattet  er  uns  eine  Be- 
wegungsfreiheit, wie  kein  anderer.  Es  ist  deshalb  natürlich,  daß  die  ersten  Bauch- 
chirurgen diesen  Schnitt  wählten,  und  daß  er  auch  heute  noch  außerordentlich  häufig 
geübt  wird,  und  wohl,  solange  es  eine  Bauchchirurgie  gibt,  einen  hervorragenden 
Platz  behaupten  wird. 

Und  doch  hat  man  gerade  diesem  Schnitte  ganz  besondere  Mängel  vorgeworfen. 
Zunächst  sagt  man  nicht  mit  Unrecht,  daß  er  gar  nicht  so  wenig  verletzend  sei, 
als  es  scheine,  denn  er  durchtrennt  das  kunstvolle  Netzwerk  der  ineinander  ver- 
flochtenen Sehnenfäden  der  Bauchaponeurosen  senkrecht  zu  ihrer  Faserung  und  zer- 
stört seine  Festigkeit,  die  ganz  bedeutend  sein  muß,  um  dem  dauernden  Zuge  der 
breiten  und  schrägen  Bauchmuskeln  Widerstand  zu  leisten.  Die  schlechte  Ernährung 
der  fibrösen  Linea  alba  soll  die  Schnittwunde  angeblich  nicht  zu  rascher  und  fester 
Verklebung  geeignet  machen.  Tritt  eine  Eiterung  ein,  so  weicht  die  ganze  Wunde 
bis  auf  das  Bauchfell  auseinander,  da  man  neben  Haut  und  Unterhautzellgewebe 
nur  eine  einzige  Schicht  genäht  hat.  Dementsprechend  bewies  denn  noch  die 
Statistik,  daß  die  Bauchhernien  nach  dem  Schnitte  in  der  Linea  alba  so  häufig  auf- 
traten, daß  man  allen  Ernstes  den  Vorschlag  machte,  beim  Bauchschnitt  in  der 
Mittellinie  die  ganze  weiße  Linie  zu  exstirpieren  und  alsdann  schichtweise  Peri- 
toneum, Rektus  und  Rektusscheiden  isoliert  miteinander  zu  vernähen. 

Mehr  Beifall  fand  der  Vorschlag,  den  Schnitt  in  der  Mittellinie  überhaupt  zu 
verlassen  und  ihn  grundsätzlich  durch  einen  seitlichen  Längsschnitt  durch  den  Rektus 
hindurch  zu  ersetzen,  um  die  Narbe  durch  einen  muskulären  Verschluß  zu  verstärken. 
Dieser  Schnitt  hat  große  Verbreitung  gefunden,  und  zahlreiche  Chirurgen  und  Gynä- 
kologen haben  ihn  als  unübertrefflich  gepriesen,  bis  Lennanders  Beobachtungen 
und  Assmys  Experimente  seine  Schädlichkeit  aufdeckten:  er  zerstört  die  in  querem 
oder  schrägem  Verlaufe  zum  medialen  Teile  des  Muskels  ziehenden  Nerven,  lähmt 
den  Muskel  und  bringt  ihn  zur  Atrophie,  so  daß  eine  dauernde  Schwäche  der 
betreffenden  Bauchwandpartie  die  Folge  ist.  In  noch  viel  höherem  Grade  bringt 
diese  Schädlichkeit  natürlich  der  sogenannte  pararektale  Schnitt  am  Außenrande 
des  Rektus  mit  sich. 
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Neue  und  wichtige  Gründe  gegen  diese  „Körperlängsschnitte“,  die  wir  noch 
ausführlich  erörtern  werden,  hat  kürzlich  Sprengel  vorgebracht. 

Lennander  hat  einen  Längsschnitt  dicht  neben  der  Mittellinie  eingeführt,  der 
die  Nachteile  des  Medianschnittes  vermeiden  soll.  % — 3 cm  nach  links  oder  rechts 
von  der  Mittellinie  wird  die  vordere  Rektusscheide  eingeschnitten.  Der  betreffende 
Muskel  wird  abgelöst  und  seitwärts  gezogen  (Fig.  108).  Der  Schnitt  durch  hintere 


Fig.  108.  Lennanders  paramedianer  Längsschnitt. 

Der  losgelöste  innere  Rektusrand  ist  nach  außen  gezogen,  hintere  Rektusscheide 
und  Peritoneum  sind  in  der  Ebene  des  Hautschnittes  eröffnet. 

Rektusscheide  und  Peritoneum  fällt  in  die  Ebene  des  ersten  Schnittes.  Zuerst  werden 
die  hintere  Rektusscheide  und  Peritoneum  vernäht,  dann  wird  der  Muskel  nach  der 
Mittellinie  zurückgeschoben  und  an  der  Linea  alba  befestigt,  schließlich  der  Schnitt 
in  der  äußeren  Rektusscheide  und  in  der  Haut  geschlossen.  Der  Schnitt  hat  un- 
leugbare Vorteile  vor  dem  medianen:  er  läßt  die  Linea  alba  sowie  die  Muskulatur 
völlig  unbeschädigt  und  liefert  breite,  gut  verklebende  Wundflächen,  deren  Nahtreihen 
nicht  aufeinander  fallen. 
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Einen  ähnlichen  Längsschnitt  gibt  Lennander  für  die  laterale  Laparotomie,  im 
wesentlichen  für  die  Appendikektomie  an.  Die  Beschreibung  des  Schnittes  findet 
sich  in  dem  betreffenden  speziellen  Kapitel. 

Alle  jenen  Bestrebungen,  den  medianen  Längsschnitt  zu  verbessern  oder  zu 
ersetzen,  sind  nicht  von  Erfolg  gewesen.  Er  ist  nach  wie  vor  einer  der  gebräuch- 
lichsten Bauchschnitte,  und  zwar  mit  vollem  Rechte.  Man  darf  nicht  vergessen, 
daß  die  Statistiken,  die  seine  Unvollkommenheit  beweisen  sollen,  aus  älterer  Zeit 
stammen.  In  Wirklichkeit  sind  Narbenhernien  heutzutage  beim  medianen  Längs- 
schnitt — immer  gute  Naht  und  prima  intentio  vorausgesetzt  — selten. 

Eine  große  Bedeutung  haben  in  neuerer  Zeit  die  Wechselschnitte  (dieser  treffende 
Name  stammt  von  Sprengel)  gewonnen.  Ihr  Wesen  besteht  darin,  daß  die  ver- 
schiedenen Schichten  der  Bauchwand  in  sich  kreuzender  Richtung  parallel  der 


• Fig.  109.  Pfannenstiels  suprasymphysärer  Aponeurosenquerschnitt. 


natürlichen  Faserung  durchtrennt  werden.  Diese  Schnitte  verletzen  das  normale 
Gefüge  der  Bauchwand  am  wenigsten  von  allen  und  schützen  am  sichersten  vor  dem 
Bauchbruche.  Sie  haben  aber  den  Nachteil,  daß  sie  weniger  Raum  geben  und  deshalb 
weniger  Bewegungsfreiheit  gestatten.  Die  beiden  bekanntesten  Wechselschnitte 
sind  Mc  Burneys  Bratrostschnitt  (von  Riedel  Zickzackschnitt,  am  besten,  nach 
Sprengel,  Mc  Burneys  Wechselschnitt  genannt)  und  Pfannenstiels  „supra- 
symphysärer Faszienquerschnitt“.  Der  erste  für  den  Chirurgen  wichtigste  und 
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hauptsächlich  für  die  Operationen  an  der  Appendix  gebrauchte  Schnitt  wird  im 
Kapitel  Appendikektomie  genauer  beschrieben.  Pfannenstiels  Wechselschnitt 
soll  hier  eine  kurze  Beschreibung  und  Abbildung  erfahren:  Oberhalb  der  Symphyse 
werden  Haut  und  Aponeurose  in  der  Ausdehnung  von  10  cm  quer  durchtrennt,  bis 
das  Muskelfleisch  der  Recti  und  Pyramidales  bloß  liegt  (Fig.  109).  Alsdann  werden 
die  hier  untereinander  zu  einer  Platte  verschmolzenen  Aponeurosen  der  Musculi 


Fig.  110.  Pfannenstiels  suprasymphysärer  Aponeurosenquerschnitt. 
Die  Aponeurosen  sind  nach  oben  abgelöst 
und  mit  einem  Haken  in  die  Höhe  gezogen. 


obliqui  externi,  interni  und  transversi,  die  in  dieser  Gegend  sämtlich  vor  der 
Längsmuskulatur  sich  befinden,  in  Form  eines  Halbkreises  nach  oben  abgelöst 
(Fig.  110).  Die  Aponeurosenplatte  läßt  sich  in  den  Seitenteilen  stumpf  mit  dem 
Messerstiel  abheben,  in  der  Mittellinie  an  der  Linea  alba  muß  man  mit  einigen 
Scherenschnitten  nachhelfen.  Die  in  diesem  Teile  des  Bauches  schwach  entwickelte 
Linea  alba  bleibt  völlig  an  der  Aponeurosenplatte  hängen.  Deshalb  braucht  man, 
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um  in  die  Bauchhöhle  einzudringen,  nur  noch  die  dünne  Verbindung  zwischen  den 
beiden  Musculi  recti,  die  zarte  Fascia  transversa  und  das  Bauchfell,  zu  durch- 
trennen (Fig.  111). 

Dieser  Längsschnitt  wird  nach  vollendeter  Bauchoperation  in  zwei  Etagen 
(erstens  Peritoneum  + Fascia  transversa,  zweitens  Musculi  recti)  mit  fortlaufenden 
Katgutfaden  vernäht.  Haut  und  Aponeurosenplatte  vereinigte  Pfannenstiel  durch 


Fig.  111.  Pfannenstiels  suprasymphysärer  Aponeurosenquerschnitt. 

Die  Längsmuskeln  werden  mit  Haken  auseinandergehalten.  Es  sind  nur  noch 
Fascia  transversa  und  Peritoneum  in  der  Längsrichtung  zu  durchtrennen. 


eine  beide  Schichten  fassende  Achternaht  mit  Silkwormgut.  Wir  ziehen  es  vor, 
beide  Schichten  einzeln  zu  nähen. 

Pfannenstiels  Schnitt  gibt  einen  ausgezeichneten  Zugang  zum  kleinen  Becken, 
liefert  aber  in  seiner  ursprünglichen  Ausdehnung,  wobei  der  Aponeurosenschnitt 
die  Rektusränder  nicht  überschreitet,  nicht  genügend  Raum,  um  große  Geschwülste 
zu  entwickeln.  Deshalb  haben  verschiedene  Operateure  den  Schnitt  wesentlich 

18* 
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dadurch  erweitert,  daß  sie  ihn  in  Form  eines  großen,  nach  unten  konvexen  Bogens 
anlegten.  Der  Schnitt  geht  seitlich  weit  in  die  Gegend  der  schrägen  und  queren 
Bauchmuskeln  hinein.  Die  Aponeurose  läßt  sich  alsdann  bequem  bis  drei  Finger 
breit  unterhalb  des  Nabels  ablösen,  und  die  freigelegten  Rekti  lassen  sich  mit 
Haken  weit  auseinanderziehen. 

Ob  der  Pf annenstielsche  Schnitt,  der  sich  in  der  Gynäkologie  das  Bürger- 
recht erworben  hat,  bei  den  selten  ganz  aseptischen  Blasenoperationen  der  Chirurgen 
sich  bewähren  wird,  läßt  sich  zurzeit  noch  nicht  absehen.  Mir  ist  es  unwahr- 
scheinlich. Denn  der  komplizierte  Schnitt  paßt  aus  leicht  begreiflichen  Gründen 
nur  für  aseptische  Operationen. 

Ähnlich  wie  Mc  Burneys  Wechselschnitt,  ursprünglich  für  die  Appendik- 
ektomie  berechnet,  auch  für  andere  Operationen  dienstbar  gemacht  ist,  so  ist  auch 
Pfannenstiels  für  gynäkologische  Operationen  im  kleinen  Becken  angegebener 
Wechselschnitt  für  andere  Operationen  mit  Vorteil  zu  gebrauchen.  Aber  weit  über 
diese  lokale  Verwendbarkeit  hinaus  sind  diese  beiden  Schnitte  von  prinzipieller 
und  vorbildlicher  Bedeutung  geworden.  Sie  stellen  zweifellos  die  besten  Bauch- 
deckenschnitte mit  der  geringsten  Schädigung  der  anatomischen  und  physiologischen 
Verhältnisse  dar.  Der  McBurneysche  Wechselschnitt  scheint  noch  zuverlässiger 
zu  sein  als  der  Pfannenstielsche.  Wer  jenen  häufiger  ausgeführt  und  sich  von 
seinen  Vorzügen  überzeugt  hat,  wird  ihn  schwerlich  wieder  aufgeben,  während 
dieser  unter  den  Gynäkologen  eine  ganze  Reihe  Gegner  hat.  Insonderheit  wirft 
man  ihm  vor,  daß  er  keineswegs  vor  der  Narbenhernie  schütze. 

Offenbar  haben  beide  Schnitte  die  Anregung  dazu  gegeben,  gründliche  Unter- 
suchungen darüber  anzustellen,  ob  die  alten  klassischen  „Körperlängsschnitte“  in 
der  Tat  den  besten  Weg  darstellen,  um  in  die  Bauchhöhle  vorzudringen.  Nach 
rein  theoretischen  Erwägungen  muß  man  diese  Frage  verneinen.  Wir  haben  im 
Anfang  dieses  Kapitels  schon  betont,  daß  die  Hauptmasse  der  Bauchmuskulatur 
und  ihrer  Aponeurosen  im  wesentlichen  in  körperquerer  Richtung  verläuft.  Eine 
sehr  reiche  Erfahrung  hat  gezeigt,  daß  der  Querschnitt  durch  die  Rekti,  den  man 
bei  den  sogenannten  Winkelschnitten  (Längsschnitt  in  der  Linea  alba  mit  darauf- 
gesetztem Querschnitt  durch  einen  Rektus)  seit  langem  und  häufig  angelegt  hat, 
mit  ausgezeichneter  und  fester  Narbe  ausheilt,  und  ferner,  daß  die  genaue  Ver- 
einigung und  Verheilung  der  Aponeurosen  in  der  vorderen  Bauchgegend  am 
sichersten  vor  der  Narbenhernie  schützt.  Wie  schon  betont,  verlaufen  auch  die 
Nerven  (Interkostal-  und  Lumbalnerven)  im  allgemeinen  in  körperquerer  Richtung. 
Schnitte  in  der  Körperlängsachse  seitlich  von  der  Mittellinie  berauben  deshalb  den 
ganzen  median  gelegenen  Teil  des  Rektus  seiner  Innervation.  Dadurch  wird  dieser 
Muskelteil  atrophisch.  Zwar  bildet  sich  keine  regelrechte  Hernie,  wohl  aber  eine 
nachgiebige  Stelle  der  Bauchwand  aus. 

Auf  eine  außerordentlich  wichtige  Tatsache  hat  neuerdings  Sprengel  auf- 
merksam gemacht:  Bei  „Körperlängsschnitten“  an  muskulösen,  gut  genährten 
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Personen  im  oberen  Bauchabschnitt  ist  es  häufig  gänzlich  unmöglich,  Peri- 
toneum und  hinteres  Aponeurosenblatt  exakt  zu  vereinigen,  während  dies  bei 
Querschnitten  in  derselben  Gegend  verhältnismäßig  leicht  gelingt.  Sprengel 
konnte  ferner  an  Fällen,  die  zur  Sektion  gekommen  waren,  nachweisen,  daß  die 
mühsam  vereinigte,  aus  hinterem  Aponeurosenblatt  und  Peritoneum  bestehende 
Schicht  der  „Körperlängswunde“  regelmäßig  wieder  aufgeplatzt  war.  War  auf  den 
Längsschnitt  noch  ein  Schnitt  in  körperquerer  Richtung  gesetzt,  so  war  dieselbe 
Schicht  dagegen  vereinigt  geblieben. 

Die  Tatsache  selbst  war  wohl  den  meisten  Chirurgen  bekannt,  und  wurde  ge- 
wöhnlich damit  erklärt,  daß  das  Peritoneum  in  der  unteren  Bauchgegend  elastischer 
und  in  größerem  Überfluß  vorhanden  sei  als  in  der  oberen. 

Erst  Sprengel  hat  für  dieses  Verhalten  die  einfache  und  natürliche  Erklärung 
gegeben.  Er  betont,  daß  Peritoneum  und  Fascia  transversa  fest  mit  dem  hinteren 
Aponeurosenblatte,  das  ja  nichts  als  Sehne  der  breiten  Bauchmuskeln  ist,  ver- 
wachsen sind  und  eine  fast  untrennbare  Schicht  bilden.  Durchschneidet  man  diese 
Schicht  in  der  Körperlängsachse,  d.  h.  also  quer  zu  ihrer  Faserrichtung,  so  spannt 
der . ungeheuere  Zug  der  im  wesentlichen  die  Bauchpresse  darstellenden  breiten 
Bauchmuskeln  die  Wunde  auseinander  und  verhindert  ihre  Vereinigung  durch  die 
Naht,  die  bei  körperquerem,  parallel  der  Faserrichtung  gehendem  Schnitte  durch 
denselben  Zug  erleichtert  wird. 

Unterhalb  der  Linea  semicircularis  Douglasii,  wo  die  hinteren  Aponeurosen 
fehlen  und  das  Peritoneum  nur  mit  der  Fascia  transversa  verschmolzen  der  hinteren 
Muskelwand  locker  anliegt,  fehlt  dieser  Zug,  und  die  isolierte  Naht  der  Peritoneal- 
wunde bietet  deshalb  keine  Schwierigkeiten. 

Ein  paar  Leichenexperimente  werden  jeden,  der  die  Erfahrung  nicht  schon 
an  Lebenden  gemacht  hat,  von  der  Richtigkeit  der  Sprengel  sehen  Erklärung 
überzeugen. 

Diese  Überlegungen  führen  dazu,  im  oberen  Bauchteile,  wo  Wechselschnitte 
nicht  gut  anwendbar  sind,  in  dem  in  ungefähr  körperquerer  Richtung  geführten 
Schnitte  die  natürlichste  und  am  wenigsten  zerstörende  Verletzung  zu  sehen. 

Praktisch  haben  denn  auch  eine  Reihe  von  Chirurgen,  bei  uns  in  Deutschland 
in  erster  Linie  Heusner,  dieser  Erkenntnis  Rechnung  getragen  und  körperquere 
Laparotomieschnitte  im  oberen  Bauchraum  empfohlen  und  geübt,  ohne  viel  Nach- 
folger zu  finden.  Ich  habe  keinen  Zweifel,  daß  Sprengels  vortreffliche  und  über- 
zeugende Darlegungen  manchen,  der  an  den  „Körperlängsschnitten“  festhielt,  zum 
„Körperquerschnitt“  bekehren  werden. 

Freilich,  die  letzte  Entscheidung  über  diese  Frage  kann  erst  eine  langjährige 
Erfahrung  bringen,  über  die  wir  bis  jetzt  noch  nicht  verfügen. 

Ich  selbst  habe  vor  einer  längeren  Reihe  von  Jahren  für  Gallenstein-  und  Leber- 
operationen Courvoisiers  „Leberrandschnitt“,  der  den  Forderungen  Sprengels 
ungefähr  entspricht,  öfter  verwandt  und  wunderte  mich  über  die  ausgezeichnete 
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Narbe,  die  er  hinterließ,  selbst  wenn  Drainrohre  oder  Tampons  seitlich  heraus- 
geleitet waren.  Daß  aber  auch  dieser  Schnitt,  um  die  Bauchhernie  zu  vermeiden, 
wenigstens  der  teilweisen  prima  intentio  bedarf,  die  wir  als  erste  Bedingung  für 
eine  günstige  Bauchnarbe  ansehen,  bewies  mir  ein  einschlägiger  Fall,  bei  dem  die 
prima  intentio  nicht  erfolgt  war  und  den  ich  im  vorigen  Jahre  einer  ungeheueren 
Bauchhernie  wegen  operieren  mußte.  Nur  unter  den  größten  Schwierigkeiten  ge- 
lang es,  die  weite  Lücke  zu  schließen. 

Die  Körperquerschnitte  haben  noch  den  weiteren  Vorteil,  daß  man  im  großen 
und  ganzen  Kochers  Forderung,  bei  der  Durchtrennung  der  Haut  die  Langer- 
schen  Spaltlinien  zu  berücksichtigen,  gerecht  wird.  Daß  das  Bedürfnis,  wenig 
sichtbare  Narben  auch  am  Bauche  herzustellen,  vorliegt,  beweist  der  in  der 
Gynäkologie  früher  vielfach  gebrauchte  Küstnersche  Schnitt.  Um  eine  feine  und 
unsichtbare  Narbe  zu  erzielen,  empfahl  Küstner  einen  Querschnitt  durch  die  Haut 
bis  auf  die  Faszie  oberhalb  der  Symphyse.  Der  Schnitt  liegt  im  Bereiche  des 
Haarwuchses  und  folgt  einer  dort  befindlichen  Hautfalte.  Haut  und  Unterhautzell- 
gewebe werden  nach  oben  abgelöst  und  stark  in  die  Höhe  gezogen,  dann  werden 
Aponeurose,  Muskel  und  Peritoneum  in  der  Mittellinie  durchtrennt. 

Das  Verfahren  hat  lediglich  kosmetischen  Zweck,  und  es  heißt  den  Sinn  des 
Pfannenstielschen  Schnittes  völlig  mißverstehen,  wenn  man  diesen,  wie  es  viel- 
fach von  gynäkologischer  Seite  geschieht,  eine  Modifikation  des  Küstnerschen  nennt. 

Über  die  speziellere  Schnittführung  bei  den  einzelnen  Bauchoperationen  müssen 
wir  auf  die  betreffenden  Kapitel  verweisen. 
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Die  peritoneale  Sepsis. 

Technische  Maßnahmen  zur  Verhütung  der  peritonealen  Sepsis. 

Nur  mit  großer  Scheu  wagte  sich  die  operative  Chirurgie  in  die  Bauchhöhle, 
weil  diese  für  ganz  außerordentlich  infektionsfähig  galt,  und  weil  man  der  Infektion 
so  gut  wie  immer  den  tödlichen  Ausgang  folgen  sah.  In  dieser  Beziehung  hat  sich 
ein  gewaltiger  Umschwung  in  den  Ansichten  vollzogen.  Wir  wissen,  daß  die  gesunde 
Bauchhöhle  schwer  zu  infizieren  ist,  schwerer  als  irgend  eine  andere  Wunde,  und 
daß  sie  stattgehabte  Infektionen  leichter  übersteht  und  unschädlich  macht. 

Diese  Kenntnis  verdanken  wir  der  klassischen  experimentellen  Arbeit  Georg 
Wegners  aus  dem  Jahre  1877,  der,  seiner  Zeit  weit  vorauseilend,  die  Bedingungen 
für  die  Infektion  der  Bauchhöhle  in  mustergültiger  Weise  studierte.  Und  weit  mehr 
noch:  Wegners  Experimente  stellten  nicht  nur  diese  Bedingungen  fest,  sondern 
erwiesen  sich  bis  in  alle  Einzelheiten  hinein  als  ungeheuer  fruchtbringend  für  die 
Praxis  am  Menschen.  Auf  der  breiten  von  Wegner  aufgebauten  Basis  haben  zahl- 
reiche Theoretiker  und  Praktiker,  im  wesentlichen  zustimmend,  weitergearbeitet,  so 
daß  über  die  wissenschaftlichen  Grundlagen  und  über  die  technischen  Maßnahmen 
zur  Verhütung  der  peritonealen  Infektion  im  großen  und  ganzen  eine  erfreuliche 
Übereinstimmung  herrscht. 

Das  gesunde  Peritoneum  beseitigt  infektiöse  Massen  zunächst  durch  die  enorme 
Schnelligkeit  der  Resorption,  wobei  die  Peristaltik,  die  die  Bakterien  rasch  über 
die  ganze  peritoneale  Fläche  verteilt,  wesentlich  mithilft.  Die  resorbierten  Mikro- 
organismen kommen  so  nach  und  nach  in  geringen  Mengen  in  den  großen  Blut-  und 
Saftstrom  und  werden  abgetötet. 

Dann  aber  haben  zahlreiche  Tierexperimente  und  Beobachtungen  am  Menschen 
bewiesen,  daß  auch  die  bakterientötende  Kraft  des  Peritoneums  besonders  groß 
ist,  größer  als  die  der  anderen  Gewebe  und  Körperflüssigkeiten. 

Ist  es  aber  trotzdem  zu  einer  Ansiedelung  und  Vermehrung  von  Bakterien 
gekommen,  so  sorgt  die  erstaunliche  Verklebungsfähigkeit  des  Peritoneums  dafür, 
daß  der  Herd  abgekapselt  und  die  Infektion  der  großen  Bauchhöhle  vermieden  wird. 

Resorptionskraft  und  Verklebungsfähigkeit  des  Peritoneums  bewirken  es  ferner, 
daß  die  in  anderen  Geweben  so  gefürchteten  Brutherde  der  Bakterien,  nekrotische 
Gewebsteile,  Blutergüsse,  infizierte  Fäden,  schnell  aufgesogen  oder  abgekapselt 
werden. 

Die  große  bakterizide  Kraft  der  Bauchhöhle  beweist  ja  schon  die  eine  Tat- 
sache, daß  heiße,  von  virulenten  Bakterien  erzeugte  abgekapselte  Abszesse  hier 
nicht  selten  kalt  und  steril,  dann  aufgesogen  werden  und  schließlich  spurlos  ver- 
schwinden. 

Aus  diesen  Eigenschaften  erklärt  sich  noch  die  bereits  erwähnte  Tatsache,  daß 
bei  der  naturgemäß  häufig  unvollkommenen  operativen  Beseitigung  infektiöser  Herde 
im  Bauche  zwar  keine  Peritonitis  eintritt,  wohl  aber  die  Bauchwunde  vereitert. 
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Gegen  sehr  virulente  Bakterien  versagen  allerdings  die  natürlichen  Schutz- 
vorrichtungen auch  der  gesunden  Bauchhöhle. 

Jede  Schädigung  der  Bauchhöhle  macht  sie  gegen  Infektionen  wesentlich  emp- 
fänglicher. Diese  Schädigungen  bestehen  in  erster  Linie  in  Abkühlung,  Aus- 
trocknung, Verletzung  des  Bauchfelles  und  seiner  Endothelbekleidung,  und  der 
Einwirkung  von  Chemikalien,  seien  es  nun  Desinfektionsmittel  oder  Verdauungssäfte 
(Magen-,  Darm-,  Gallenblasen-,  Pankreasinhalt). 

Ferner  sind  dazu  zu  rechnen  Blutergüsse  und  durch  Massenligaturen  ab- 
gebundene Stiele  und  Stümpfe. 

Die  operative  Technik  hat  diese  Schädlichkeiten  deshalb  nach  Möglichkeit  durch 
folgende  Maßnahmen  zu  vermeiden: 

Es  braucht  wohl  kaum  erwähnt  zu  werden,  daß  man  bei  der  Operation  alle 
gröberen  physikalischen  und  chemischen  Reize  von  der  Bauchhöhle  fernhält  und 
daß  zu  den  letzteren  auch  die  Antiseptika  gehören,  daß  man  also  aseptisch 
operieren  soll. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Größe  des  Bauchschnittes  und  die  Schnelligkeit,  mit 
der  die  Operation  ausgeführt  wird.  Schon  die  alten  Ovariotomisten  machten  die 
Beobachtung,  daß  mit  der  Größe  des  Schnittes  auch  die  Lebensgefahr  für  die 
Kranken  wuchs.  Dieser  Satz  gilt  auch  noch  für  unsere  heutigen  Laparotomien, 
trotz  besser  entwickelter  Technik  und  Aseptik.  Die  meisten  Bauchoperationen  sind 
nicht  so  schwierig  auszuführen,  daß  man  dazu  übermäßig  große  Schnitte  benötigt. 
Allerdings  darf  niemals  die  Gründlichkeit  der  Operation  unter  dem  Bestreben,  mit 
möglichst  kleinen  Schnitten  auszukommen,  leiden. 

Stundenlange  Operationen  verträgt  der  Mensch  in  seiner  Bauchhöhle  noch 
schlechter  als  an  anderen  Körperteilen. 

Leider  wird  der  Forderung  — schnelles  Operieren  und  kleine  Schnitte  — 
nur  der  Geübte  gerecht  werden  können,  da  sie  eine  gute  Operationstechnik  und 
Orientierungsvermögen  verlangen,  Eigenschaften,  die  der  Anfänger  naturgemäß 
nicht  besitzt. 

Der  kranke  Teil  der  Bauchhöhle  soll  nach  Möglichkeit  aus  dem  Schnitt 
herausgewälzt,  vorgefallene  gesunde  Eingeweide  sollen  sofort  zurückgebracht  und 
der  freie  Teil  des  Schnittes  ausgestopft  werden,  so  daß  sich  die  ganze  Operation 
„außerhalb  der  Bauchhöhle“  vollzieht.  Die  Kompressen  halten  gleichzeitig  die 
Eingeweide  zurück. 

Diese  Technik  schützt  da,  wo  sie  ausführbar  ist,  am  besten  vor  Infektion,  Aus- 
trocknung, Abkühlung  und  mechanischer  Schädigung  der  großen  Serosaflächen. 

Ferner  schützt  sie  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  vor  Infektionen.  Fig.  112  zeigt 
das  Verfahren  bei  einer  Gastroenterostomia  retrocolica  (vgl.  die  Abbildung  Fig.  101, 
S.  263).  An  das  Peritoneum  ist,  um  einerseits  die  Bauchwunde  vor  Beschmutzung 
mit  Darminhalt,  andererseits  die  Eingeweide  vor  der  Berührung  mit  der  Haut  zu 
bewahren,  ein  etwa  30  cm  im  Quadrat  haltendes  Stück  Mosettigbatist,  dessen 
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Schlitz  der  Größe  der  Wunde  entspricht,  mit  Doyenschen  Klemmen  angeheftet. 
Alle  Eingeweide  sind  bis  auf  den  Magenzipfel  und  die  oberste  Jejunumschlinge, 
an  denen  operiert  werden  soll,  reponiert.  Zwei  große,  mit  Holzperlen  versehene 
Gazekompressen  stopfen  rund  herum  die  Bauchhöhle  sicher  ab,  zwischen  dem 


Fig.  112.  AbstopFen  der  Bauchhöhle  durch  Kompressen  bei  einer  Gastroenterostomie. 

Magenzipfel  und  der  Jejunumschlinge  ist  ein  langer  und  schmaler  Gazestreifen 
eingeschoben,  der  mit  einem  Kocherschen  Schieber  versichert  ist,  und  der  das 
Aneinanderlegen  der  beiden  Eingeweideteile  nicht  hindert. 

In  der  operativen  Gynäkologie  macht  sich  das  Bestreben  geltend,  die  Massen- 
ligaturen zu  vermeiden  und  entweder  durch  Quetschung  der  Stiele  mit  starken 
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Quetschzangen  die  Blutung  zu  stillen  oder  die  Gefäße  einzeln  zu  unterbinden. 
Der  Chirurg  aber  kann  die  Massenligatur,  insonderheit  die  der  Ligamente  und 
Mesenterien  an  Magen  und  Darm,  nicht  entbehren.  Hier  ist  weder  die  Angio- 
tripsie  angebracht  noch  die  isolierte  Unterbindung  der  Gefäße  genügend.  Die 
Erfahrung  hat  auch  gezeigt,  daß  die  abgebundenen  Stümpfe  dieser  Teile  lange 
nicht  so  gefährlich  sind,  als  die  der  Genitalien.  Sie  sterben,  wie  schon  Wegner 
für  die  Ovarienstiele  feststellte,  nicht  ab,  sie  ernähren  sich  bis  zur  vollendeten 
Vaskularisation  von  der  Bauchhöhlenflüssigkeit,  oder  sie  werden  schnell  resorbiert 
oder  abgekapselt. 

Handelt  es  sich  um  Eröffnung  oder  Beseitigung  infektiöser  Herde  in  der  Tiefe 
der  Bauchhöhle,  so  sollen  diese  gegen  den  gesunden  Teil  derselben  mit  Gaze- 
kompressen auf  das  sorgfältigste  nach  allen  Seiten  hin  abgestopft  werden.  Die 
einen  nehmen  in  heiße  Kochsalzlösung  (40 — 44°  C)  getauchte,  die  anderen  trockene 
Kompressen.  Wir  ziehen  die  letzteren  vor.  Nur  dann,  wenn  es  gilt,  große  Ein- 
geweideflächen vor  der  Abkühlung  durch  Verdunstung  zu  schützen,  gebrauchen 
wir  die  ersteren.  Allerdings  kommen  uns  solche  Fälle  sehr  selten  vor,  weil  bei 
richtiger  Operationstechnik  längeres  Freiliegen  ausgedehnter  Eingeweidemassen  zu 
den  großen  Ausnahmen  gehört.  Unter  allen  Umständen  müssen  die  Gazekom- 
pressen so  versichert  sein,  daß  sie  sich  nicht  in  der  Bauchhöhle  verlieren  können. 
Die  Vernachlässigung  dieser  Regel  hat  schon  manchem  Operierten  das  Leben  ge- 
kostet und  manchem  langdauernde  Qualen  und  Gefahren  verursacht.  Am  besten 
versieht  man  nach  Mikulicz  jede  Kompresse  mit  einem  derben  langen  Seiden- 
faden, der  an  seinem  freien  Ende  eine  kleine  Holzkugel  oder  eine  Glasperle  trägt. 
Faden  und  Perle  hängen  an  der  Bauchwand  herunter  und  verhindern  mit  Sicherheit 
das  Verlieren  der  Kompressen.  Die  Perlen  können  ersetzt  werden  durch  Kochersche 
Schieber,  von  denen  man  je  einen  an  das  freie  Ende  jeder  Kompresse  klemmt. 
Noch  größere  Vorsicht  ist  bei  den  kleinen  Tupfern  notwendig.  Wenn  man  solche 
überhaupt  ohne  besondere  Tupferhalter  braucht,  so  soll  der  Assistent  aufs  strengste 
gehalten  sein,  sie  niemals  aus  der  Hand  zu  lassen  und  sie  sofort  nach  dem 
Gebrauche  wegzuwerfen. 

Zuweilen  kommt  man  in  die  Lage,  Teile  der  Bauchhöhle,  aus  denen  eine 
flächenhafte  Blutung  erfolgt,  vorübergehend  zur  Blutstillung  zu  tamponieren, 
während  man  an  einer  anderen  Stelle  weiter  operiert.  Auch  zu  diesen  Tampons 
darf  man  lediglich  mit  Glasperlen  oder  Holzkugeln  versicherte  Kompressen 
verwenden. 

Ebensowenig  wie  Tupfer  und  Kompressen  darf  man  Schieber  und  andere 
Instrumente  in  der  Bauchhöhle  verlieren.  Sie  sollen  vor  und  nach  der  Operation 
sorgfältig  gezählt  werden. 

Wenn  wir  an  die  eröffnete  Bauchhöhle  den  Maßstab  legen,  wie  an  andere 
Wunden,  so  muß  man  sich  wundern,  wie  außerordentlich  selten  von  eröffneten 
infektiösen  Herden  eine  Peritonitis  eintritt,  obwohl  ihre  Eröffnung  nicht  ohne 
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Beschmutzung  der  benachbarten  Bauchfellflächen  abgeht.  Auf  dieser  Erfahrung 
fußend  schließt  man  in  neuerer  Zeit  sogar  kühn  die  Bauchhöhle  bei  solchen 
Operationen,  bei  denen  man  sich  sagen  muß,  daß  sie  im  strengen  Sinne  des 
Wortes  nicht  aseptisch  sind. 

Selbstverständlich  aber  hat  das  seine  Grenzen,  und  häufig  müssen  wir  die 
infizierte  Bauchhöhle  oder  Teile  derselben  drainieren  und  tamponieren  wie  andere 
Wunden.  Der  gewöhnliche  Tampon  ist  aus  der  Bauchhöhle  meist  nur  schwer  und 
unter  Schmerzen  wieder  zu  entfernen.  Diese  Unannehmlichkeit  beseitigt  das  Ver- 
fahren der  Tamponade  von  Mikulicz:  Ein  großes  Gazestück  von  1 m im  Quadrat 
wird  in  seiner  Mitte  mit  einem  langen,  derben  Seidenfaden  versehen  und  mit  einer 
großen  Kornzange  als  Beutel  auf  den  Grund  der  zu  tamponierenden  Stelle  geführt. 
Die  Enden  des  Seidenfadens  werden  nach  außen  geleitet.  Der  Beutel  wird  alsdann, 
nach  Bedarf,  mit  mehr  oder  weniger  Gaze  gefüllt.  Diese  Stopfgaze  läßt  sich 
jederzeit  leicht  und  ohne  Schmerzen  entfernen,  da  sie  mit  dem  Bauchinhalt  nicht 
verkleben  kann.  Meist  entfernt  man  den  Tampon  allmählich.  Der  Gazebeutel  läßt 
sich  zum  Schluß  auch  ziemlich  leicht  durch  Zug  an  dem  in  seinem  Grunde  an- 
gebrachten Seidenfaden  herausziehen. 

Drainröhren  führt  man,  wie  überall,  am  besten  aus  Gegenöffnungen  an  den 
abhängigsten  Stellen'  des  Bauches  heraus.  Im  kleinen  Becken  ist  dies  in  voll- 
kommenster Weise  beim  Weibe  möglich,  wo  die  Drainage  nach  der  Scheide  hin 
in  vortrefflicher  Weise  die  Sekrete  abführt. 

Gerade  bei  der  Bauchhöhle  kombiniert  man  häufig  Drainage  und  Tamponade 
vorteilhaft  miteinander,  indem  man  entweder  neben  den  Tampons  noch  Drain- 
röhren herausleitet  oder  die  letzteren  mit  Gaze  umwickelt.  Besonders  geschieht 
dies  da,  wo  man  neben  der  Ableitung  der  Sekrete  noch  eine  blutstillende  Wirkung 
verbinden  will. 

Die  Drainage  und  besonders  die  weit  schädlichere  Tamponade  der  Bauchhöhle 
sind  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden.  Sie  führen  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  zu 
Narbenbrüchen  und  zu  bedenklichen  Verklebungen  der  Baucheingeweide  unter- 
einander. Vor  allem  sollte  man  die  nur  zur  Blutstillung  ausgeführte  Tamponade 
auf  die  außerordentlich  seltenen  Fälle  beschränken,  in  denen  eine  sichere  Unter- 
bindung, Umstechung  oder  eine  Übernähung  der  blutenden  Flächen  schlechterdings 
unmöglich  ist. 

Unentbehrlich  ist  der  Mikuliczsche  Tampon  bei  großen  Defekten  der  Serosa, 
besonders  im  Peritoneum  parietale,  wenn  es  unmöglich  ist,  diese  durch  plastische 
Verwendung  des  Netzes  zu  decken.  Ist  das  Netz  sehr  lang  und  leicht  in  der 
Gegend  des  Defektes  zu  verlagern,  so  lassen  sich  damit,  wie  mir  eine  Reihe  von 
Fällen  gezeigt  haben,  ungeheure  Defekte  ersetzen.  Würde  man  solche  große 
Defekte  aber  unversorgt  in  der  Bauchhöhle  zurücklassen,  so  würde  ihr  Sekret 
den  besten  Nährboden  für  die  Entwicklung  von  Bakterien  geben  und  leicht  zur 
Peritonitis  führen. 
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Grundsätzlich  soll  man  jeden  Serosadefekt,  der  es  erlaubt,  durch  Übernähen 
schließen,  insonderheit  auch  größere  abgebundene  Stümpfe  mit  Peritoneum  über- 
ziehen. Die  Geschichte  der  Uterusexstirpation  beweist  die  Wichtigkeit  dieser  Maß- 
regel aufs  schlagendste.  Denn  dieses  Verfahren  hat  erst  die  Prognose  dieser  Ope- 
ration so  außerordentlich  verbessert. 

Die  Stümpfe  der  abgebundenen  Ligamente  des  Magens  und  der  Mesenterien 
der  Därme  übernähen  wir  gewöhnlich  nicht,  teils  weil  es  schwierig  oder  unmöglich 
sein  kann,  und  wir  damit  zu  viel  Zeit  verlieren  würden,  teils  weil  diese  Stümpfe, 
wie  schon  erwähnt,  nicht  so  gefährlich  sind. 

Tampons  und  Drainröhren  soll  man  möglichst  an  den  Seitenteilen  des  Bauches 
herausleiten,  weil  hier  die  Gefahr  des  Narbenbruches  geringer  ist,  als  in  der 
Mittellinie. 

Auch  die  bei  den  Amerikanern  sehr  beliebten  und  für  die  Sekretableitung  sehr 
zweckmäßigen  Zigarettendrains,  bestehend  aus  einem  Docht  oder  aus  2 — 3 Streifen 
Gaze,  die  nach  Art  einer  Zigarette  so  in  Protektifsilk  oder  dünnen  Gummistoff 
eingerollt  werden,  daß  sie  oben  und  unten  einige  Zentimeter  aus  der  Umhüllung 
herausragen,  sind  nicht  imstande,  die  Verklebungen  der  Baucheingeweide  zu  ver- 
hindern. Sie  haben  aber  den  großen  Vorteil,  daß  sie  die  Bauchhöhle  nicht  mehr 
schädigen  als  ein  Drainrohr  und  dabei  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die 
Eigenschaften  eines  Tampons  besitzen,  ferner,  daß  sie  sich  leicht  ohne  Blutung 
und  ohne  Schmerzen  für  den  Kranken  entfernen  lassen.  Schließlich  leiten  sie  Sekrete 
besser  ab  als  Drainröhren  aus  Gummi  oder  Glas,  deren  Löcher  sich  gewöhnlich  in 
der  Bauchhöhle  verstopfen. 

Die  sogenannte  „Toilette  der  Bauchhöhle“,  das  Ausspülen  derselben,  Abreiben 
der  vorgelagerten  Därme  mit  Antiseptizis  usw.,  ist,  wie  schon  aus  dem  Gesagten 
hervorgeht,  als  schädlich  verlassen  worden.  Höchstens  wischt  man  noch  die  Naht- 
reihe bei  einer  Darm-  oder  Magennaht  mit  einem  feuchten  Sublimattupfer  ab,  wenn 
sie  von  dem  Inhalt  des  Verdauungskanals  beschmutzt  wurde.  Ausgespült  — und 
zwar  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  — wird  nur  noch  bei  Peritonitis  oder 
bei  Beschmutzung  der  ganzen  Bauchhöhle,  z.  B.  bei  Magen-  und  Darmperforationen, 
und  auch  hier  nicht  einmal  von  allen  Chirurgen.  Blut,  Eiter  bei  lokalen  Abszessen, 
ausgelaufener  aseptischer  Inhalt  von  Zysten  usw.  wird  nur  mit  trockenen  Gaze- 
kompressen und  Stieltupfern  vorsichtig  entfernt. 

Zu  den  Mitteln,  die  die  außerordentlich  häufigen  Bauchoperationen,  die 
sich  im  Becken  abspielen,  ungemein  erleichtern  und  ungefährlich  machen,  gehört 
Trendelenburgs  Beckenhochlagerung.  Die  Därme  verschwinden  dabei  von 
selbst  nach  oben  hin  und  lassen  sich  leicht  durch  eine  Gazekompresse  zurück- 
halten. Es  fehlen  also  die  Hauptschädlichkeiten  der  Laparotomie,  Abkühlung, 
Austrocknung  und  mechanische  Mißhandlung  der  Därme.  Die  Lage  ist  für  den 
Operateur  außerordentlich  bequem  und  die  Beleuchtung  ausgezeichnet.  Schließlich 
spart  man  an  Assistenz. 
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Allerdings  hat  man  der  Trendel enburgschen  Lage  vorgeworfen,  daß  sie  zu 
gefährlichen  Störungen  der  Atmungs-  und  Zirkulationsorgane  führen  könne,  wenn 
diese  Organe  krank  seien,  und  daß  die  in  die  Höhe  gerutschten  Eingeweide  sich 
zuweilen  so  verlagert  haben,  daß  Achsendrehungen  und  Ileus  entstanden  seien. 
Indessen  stehen  diese  Vorkommnisse  so  vereinzelt  da,  daß  sie  praktisch  nicht  in 
Betracht  kommen,  und  sie  sind  wohl  meist  aus  der  Vernachlässigung  der  von 
Trendelenburg  aufgestellten  Vorsichtsmaßregeln  zu  erklären,  deren  Befolgung 
wir  dringend  anraten  und  die  folgendermaßen  lauten: 

1.  Die  Beckenhochlagerung  soll,  um  Überfüllung  des  Herzens  und  Blutstauung 
in  der  oberen  Körperhälfte  zu  vermeiden,  nie  länger  als  5—10  Minuten  ununter- 
brochen angewandt  werden.  Darauf  wird  der  Kranke  für  kurze  Zeit  horizontal 
gelagert. 

2.  Bei  Fettleibigen  und  Herzkranken  ist  die  Beckenhochlage  möglichst  ganz 
zu  vermeiden. 

3.  Man  soll  bei  der  Beckenhochlagerung  die  Unterschenkel  nicht  mit  Bein- 
riemen bei  gebeugten  Knien  am  Operationstische  befestigen,  sonst  können  be- 
sonders bei  fetten  Menschen  Peroneuslähmungen  und  schädliche  Blutstauungen 
in  den  Unterschenkeln  entstehen.  Vielmehr  soll  der  Kranke  durch  Armstützen 
gehalten  werden.  Auch  diese  müssen  sehr  gut  gearbeitet  sein  und  zweckmäßig 
angebracht  werden,  sonst  besteht  bei  schweren  Menschen  die  Gefahr  einer 
Plexuslähmung. 

4.  Die  Beckenhochlagerung  soll  aus  begreiflichen  Gründen  nicht  bei  vollem 
Magen  angewandt  werden. 

Am  häufigsten  weiche  ich  persönlich  von  der  zweiten  Regel  Trendelenburgs 
ab.  Gerade  bei  Fettleibigen  sind  Operationen  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens 
ohne  Hochlage  häufig  so  schwer  auszuführen,  daß  die  Erleichterung  der  Technik 
und  die  dadurch  bedingte  Herabsetzung  der  Operationsmortalität  die  Gefahr  der 
Trendelenburgschen  Lage  reichlich  aufwiegt.  Es  mag  ein  glücklicher  Zufall  sein, 
daß  ich  in  zahlreichen  in  Beckenhochlage  operierten  Fettleibigen  niemals  einen 
Schaden  von  dem  Verfahren  gesehen  habe. 

Die  neuerdings  aufgestellte  Behauptung,  daß  die  Beckenhochlagerung  die  Ge- 
fahr der  Thrombose  und  Embolie  erhöhe,  scheint  uns  nicht  zutreffend  zu  sein. 

Um  die  Gefahr  der  Achsendrehung  und  des  Ileus  herabzumindern,  bringt  man 
die  Eingeweide  vor  der  Bauchnaht  möglichst  in  ihre  normale  Lage.  Das  dürfte 
allerdings  häufig  kaum  möglich  sein.  Stets  aber  sollte  man  wenigstens  das  Netz 
über  den  Därmen  gut  ausbreiten,  eine  Maßregel,  die  auch  bei  Laparotomien,  die 
ohne  Hochlagerung  gemacht  sind,  nicht  vernachlässigt  werden  sollte. 

Die  Trendelenburgsche  Beckenhochlagerung  stellt  einen  der  allergrößten 
Fortschritte  in  der  Bauchchirurgie  dar,  den  kein  Chirurg  entbehren  kann.  Deshalb 
befinden  sich  auch  an  den  meisten  modernen  Operationstischen  Vorrichtungen,  um 
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die  Lage  herzustellen.  Sie  läßt  sich  aber  zur  Not  auch  durch  Kissen,  die  unter 
das  Becken  geschoben  werden,  improvisieren. 

Die  Erfolge  dieses  ausgezeichneten  Hilfsmittels  haben  Veranlassung  gegeben, 
auch  für  Operationen  in  anderen  Gebieten  der  Bauchhöhle  bestimmte  Lagerungen 
des  Kranken  anzugeben.  Ihrer  wird  in  den  betreffenden  Kapiteln  gedacht  werden. 

Alle  diese  technischen  Maßnahmen  haben  die  früher  so  sehr  häufige  post- 
operative Peritonitis  außerordentlich  eingeschränkt.  Die  erdrückende  Menge  der 
septischen  Peritonitiden  entsteht  heutzutage  nicht  durch  die  Vornahme  von  Lapa- 
rotomien, sondern  durch  das  Unterlassen  ihrer  rechtzeitigen  Ausführung. 

Allerdings,  verschwunden  ist  diese  furchtbarste  Komplikation  der  Bauchoperation 
noch  lange  nicht.  Ihre  Prognose  ist  außerordentlich  ernst.  Während  sich  die  Er- 
folge bei  den  nichtoperativen  Peritonitiden  von  Jahr  zu  Jahr  gebessert  haben,  sind 
sie  bei  der  postoperativen  schlecht.  Die  Gründe  dafür  sind  klar:  bei  den  nicht- 
operativen Peritonitiden  besteht  das  Geheimnis  des  Erfolges  in  der  möglichst 
schnellen  Entfernung  der  Ursache  — z.  B.  der  gangränösen  Appendix  oder  Gallen- 
blase — , im  Verschluß  von  Magen-  und  Darmperforationen  usw.  Alle  übrigen 
Maßnahmen  kommen  dabei  weniger  in  Betracht,  wie  die  fast  gleich  guten  Erfolge 
der  Chirurgen  beweisen,  die  in  dieser  einen  Frage  übereinstimmen,  in  allen  anderen 
aber  auseinandergehen.  Nach  der  Entfernung  des  Brutherdes  der  Infektion  wird 
die  Bauchhöhle  mit  ihr  fertig. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  postoperativen  Peritonitis.  Eine 
lokale  Ursache  zu  entfernen  gibt  es  häufig  nicht.  Dann  konnte  die  Peritonitis  über- 
haupt nur  entstehen  durch  eine  außerordentlich  virulente  und  bösartige  Infektion 
oder  durch  mangelhafte  Widerstandsfähigkeit  der  betreffenden  Bauchhöhle.  Gegen 
beides  aber  ist  unsere  operative  Technik  machtlos. 

Aber  auch  die  lokale  Ursache  ist,  wenn  sie  vorliegt,  meist  nicht  so  reinlich 
und  glatt  zu  beseitigen,  wie  z.  B.  bei  einer  akuten  gangränösen  Appendizitis. 
An  einer  perforierten  Magen-  oder  Darmnaht  ist  nicht  viel  zu  bessern. 

Es  kommt  hinzu,  daß  wir  hier  mit  Menschen  zu  tun  haben,  deren  Kräfte  durch 
ihre  Krankheit  und  durch  den  operativen  Eingriff  schon  verbraucht  sind.  Schließ- 
lich ist  die  Frühdiagnose  der  operativen  Peritonitis  sehr  oft  nicht  zu  stellen.  Nach- 
wirkungen der  Narkose,  Kollaps  und  andere  Komplikationen  (besonders  Magen- 
und  Darmlähmungen)  können  ähnliche  und  gleiche  Symptome  hervorrufen.  Wenn 
die  Diagnose  feststeht,  ist  es  meist  für  einen  operativen  Eingriff  zu  spät. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  postoperativen  Peritonitis  verweise  ich  auf  das 
Kapitel  „Peritonitis“. 

Hierher  aber  gehören  die  Versuche,  durch  prophylaktische  Vorbehandlung  die 
Gefahr  der  postoperativen  Peritonitis  herabzusetzen.  Man  hat  dies  im  wesentlichen 
auf  zwei  Weisen  versucht: 

1.  beabsichtigte  man  durch  Injektion  von  Streptokokkenserum  die  zu  Operieren- 
den vor  der  Operation  spezifisch  zu  immunisieren.  Abgesehen  von  anderen 
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Gründen  erscheint  das  Verfahren  schon  deshalb  wenig  aussichtsvoll,  weil  die  post- 
operativen Peritonitiden  fast  stets  Polyinfektionen  darstellen. 

2.  suchte  man  die  natürliche  Immunität  des  Peritoneums  durch  künstliche  Hyper- 
leukozytose so  zu  erhöhen,  daß  es  imstande  wäre,  stattgehabte  Infektionen  zu  über- 
winden. Die  dahingehenden  Versuche  wurden  besonders  von  v.  Mikulicz  gemacht. 
Er  bediente  sich  dazu  zweierlei  Verfahren.  Durch  zwölf  Stunden  vor  der  Operation 
vorgenommene  subkutane  Injektion  von  50  ccm  2°/0iger  neutralisierter  Hefenuklein- 
säurelösung erzielte  er  eine  allgemeine,  durch  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit 
warmer  physiologischer  Kochsalzlösung,  von  der  ein  beträchtlicher  Teil  im  Bauche 
verblieb,  eine  lokale  Leukozytose.  Das  letztere  Verfahren  sollte  auch  noch  den 
Vorteil  haben,  die  Bauchhöhle  zu  säubern  und  dem  Körper  ein  erhebliches  Flüssig- 
keitsquantum zur  schnellen  Resorption  zur  Verfügung  zu  stellen. 

Neuerdings  hat  Höhne  in  Anlehnung  an  die  Arbeit  Gl  im  ms  empfohlen,  drei 
bis  vier  Tage  vor  einer  gefährlichen  Laparotomie  50  ccm  einer  1 %igen  Kampferöl- 
lösung in  die  Bauchhöhle  einzuspritzen,  um  sie  gegen  Infektionen  widerstandsfähig 
zu  machen. 

Ich  selbst  habe  keine  persönliche  Erfahrung  über  den  Nutzen  dieser  Maß- 
nahmen. Auch  anderweitig  sind  sie  noch  nicht  genügend  geprüft,  um  ein  Urteil 
fällen  zu  können.  Ausführliche  Untersuchungen  aus  v.  Eiseisbergs  Klinik  sprechen 
nicht  für  das  Verfahren  v.  Mikuliczs. 

3.  Einfacher  und  weniger  eingreifend  dürfte  der  noch  zu  erwähnende  Vorschlag 
Gelinskys  sein,  zur  Prophylaxe  der  postoperativen  Peritonitis  bald  nach  der 
Operation  die  Heißluftbehandlung  des  Bauches  einzuleiten.  Ich  glaube  mit  dieser 
Behandlung  sehr  günstige  Resultate  gesehen  zu  haben. 
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Postoperative  Darmparalyse. 

Die  postoperative  Darmparalyse  kommt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  bei  allen 
ausgedehnten  Laparotomien  im  Laufe  der  ersten  48  Stunden  vor.  Die  Schädigung 
des  Darmes,  die  mit  der  Laparotomie  und  allem,  was  damit  zusammenhängt,  ver- 
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bunden  ist  (Austrocknung,  Abkühlung,  mechanische  und  chemische  Mißhandlung, 
leichte  Infektionen)  verursacht  offenbar  die  Lähmung.  Das  beweisen  am  besten 
die  aus  ganz  kleinen  Bauchschnitten  vorgenommenen  und  schnell  ausgeführten  Ope- 
rationen. Ich  habe  die  Darmparalyse  meist  gänzlich  vermißt,  wenn  ich  im  Intervall 
die  Appendix  aus  einem  solchen  Schnittchen  entfernte,  und  meist  dann  nur  das  Zökum, 
das  sofort  wieder  zurückgebracht  wurde,  auf  ganz  kurze  Zeit  zu  sehen  bekam. 

Gewöhnlich  ist  diese  Darmlähmung  harmlos  und  am  Morgen  des  dritten 
Tages  verschwunden.  Sie  kann  indessen  in  seltenen  Fällen  fortdauern  und  so  hohe 
Grade  annehmen,  daß  sie  zum  Tode  des  Kranken  führt.  Selbst  bei  günstigem 
Verlaufe  aber  bereitet  sie  dem  Operierten  unsägliche  Qualen. 

Man  vermeidet  diesen  Zustand  in  erster  Linie  durch  möglichste  Schonung  des 
Peritoneums  und  insonderheit  des  Darmes,  also  durch  dieselben  Maßnahmen,  die 
für  die  Prophylaxe  der  Peritonitis  von  so  hoher  Bedeutung  sind. 

Ganz  verfehlt  sind  die  früher  beliebten,  tagelang  dauernden  Abführkuren,  die 
man  als  Vorbereitung  für  die  Laparotomie  für  nötig  hielt.  Sie  verursachen  an  sich 
schon  eine  Lähmung  des  Darmes.  Es  gibt  ja  Bauchoperationen,  bei  denen  eine 
sehr  gründliche,  tagelang  dauernde  vorherige  Entleerung  des  Darmes  nicht  zu 
vermeiden  ist.  Dann  soll  man  aber  wenigstens  am  Tage  vor  der  Operation  keine 
Abführmittel  mehr  verabreichen.  Drastika  sollen  gänzlich  vermieden  werden. 

Ein  bewährtes  Mittel,  um  die  Darmlähmung  zu  bekämpfen,  ist  das  Glyzerin- 
klistier. Machen  sich  Zeichen  der  postoperativen  Darmlähmung  bemerkbar,  so 
wendet  man  es  schon  am  Morgen  nach  der  Operation  an  und  wiederholt  es  zwei- 
bis  viermal  am  Tage.  Es  werden  bei  zweimaliger  täglicher  Anwendung  je  10,  bei 
viermaliger  je  5 ccm  mit  einer  Spritze  in  den  Mastdarm  eingeführt.  Manchem  Kranken 
sind  wiederholte  Glyzerinklistiere  wegen  der  Reizung  der  Mastdarmschleimhaut 
unangenehm,  dann  macht  man  besser  Wassereingießungen. 

Neben  den  Klistieren  ist  seit  langem  das  Quinckesche  Darmrohr  in  Gebrauch. 
Es  wird  etwa  bis  zur  Hälfte  seiner  Länge  in  den  After  eingeschoben  und  bleibt 
liegen.  Die  gestauten  Gase,  die  bei  der  mangelhaften  Darmperistaltik  und  der  ge- 
störten Bauchpresse  den  Tonus  des  Afterschließmuskels  nicht  überwinden  können, 
entweichen  durch  das  Rohr.  Wird  dem  Kranken  das  dauernde  Liegen  des  Rohres 
lästig,  so  wird  es  nur  stundenweise  angewandt. 

Daß  die  früher  allgemein  übliche  Opiumdarreichung  nach  Laparotomien  all- 
gemein als  schädlich  verlassen  ist,  bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Daß  man 
aber  so  weit  gehen  will,  auch  das  Morphium  wegen  seiner  die  Peristaltik  hemmenden 
Eigenschaften  zu  verdammen,  scheint  mir  übers  Ziel  geschossen.  Wir  können 
dieses  ausgezeichnete  Mittel  aus  anderen  Gründen  bei  Laparotomierten  nicht  ent- 
behren und  durch  kein  anderes  ersetzen,  auch  nicht  durch  Kodein.  Höchstens 
käme  hier  das  Pontopon  in  Betracht.  Ich  habe  das  letztere  öfters  bei  Laparotomierten 
versucht,  kann  aber  nicht  sagen,  daß  es  vor  dem  Morphium  besondere  Vorteile 
hätte,  außer  daß  es  nicht  so  leicht  Erbrechen  verursacht.  Ebensowenig  wird  man 
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sich  abhalten  lassen,  diese  Arzneien  vor  der  Operation  als  Unterstützungsmittel 
für  die  Narkose  zu  verwenden. 

Die  Behandlung  mit  Opium  hat  in  neuerer  Zeit  vielfach  der  mit  abführenden 
beziehungsweise  die  Peristaltik  anregenden  Mitteln  (Drastika)  weichen  müssen. 
Da  die  Anwendung  der  inneren  Mittel  bei  Laparotomierten  aus  klaren  Gründen 
auf  Schwierigkeiten  stößt,  und  der  von  mehreren  Seiten  gemachte  Vorschlag,  schon 
während  der  Operation  das  abführende  Mittel  in  das  Darmlumen  einzuspritzen, 
wohl  kaum  Verbreitung  finden  dürfte,  so  hat  die  Empfehlung  Vogels,  die  Peristaltik 
durch  subkutane  Injektionen  von  Physostigmin  anzuregen,  großen  Beifall  gefunden. 
Es  wird  nach  Vogels  Vorschrift  in  folgender  Weise  angewandt:  Dem  Kranken, 
bei  dem  eine  Darmlähmung  zu  befürchten  ist,  wird  noch  auf  dem  Operationstische 
0,001  g Physostigmin  (in  physiologischer  Kochsalzlösung)  eingespritzt.  Etwa  eine 
Stunde  später  wird  ein  Glyzerinklistier  verabfolgt.  Beides  wird  am  Abend  des 
Operationstages  und,  wenn  nicht  Flatus  abgehen,  am  zweiten  und  dritten  Tage 
morgens  und  abends  wiederholt.  Tritt  lebhafte  Peristaltik  ein,  ohne  daß  Flatus  ab- 
gehen, so  gibt  man  subkutan  eine  einmalige  Dosis  von  Extractum  opii  in  wäßriger 
Lösung. 

Wegen  der  Giftigkeit  des  Physostigmins  darf  man  es  nicht  längere  Zeit  und 
nicht  bei  Kindern  anwenden. 

Ein  sicheres  Mittel,  um  die  postoperative  Darmlähmung  zu  beseitigen,  ist  auch 
das  Physostigmin  nicht. 

Neuerdings  wird  das  Hormonal  (Zülzer)  als  Mittel  gegen  die  postoperative 
Darmlähmung  sehr  gerühmt.  Es  wird  in  Dosen  von  20  ccm  von  Schering  steril 
hergestellt  und  aufbewahrt  und  ist  in  den  Apotheken  käuflich.  Es  wird  am  besten 
intravenös  — im  Notfälle  intramuskulär  — angewandt,  indem  man  die  käufliche 
Dosis  von  20  ccm  auf  einmal  einspritzt.  Dann  entleeren  sich  nach  1 — 5 Stunden 
gewöhnlich  Flatus,  nach  6 — 12  Stunden  Stuhlgang.  Wirkt  das  Mittel  in  dieser  Zeit 
nicht,  so  wird  die  Einspritzung  wiederholt,  eventuell  mit  der  größeren  Dosis  von 
30 — 40  ccm.  Es  wird  auch  empfohlen,  um  eine  sichere  Wirkung  zu  erzielen,  von 
vornherein  diese  größere  Dosis,  bis  zu  50  ccm,  einzuspritzen. 

Die  prophylaktische  Injektion  von  Hormonal  zur  Verhütung  der  postoperativen 
Darmlähmung  hat  sich  nicht  bewährt. 

Besonders  bei  intravenöser  Anwendung  erzeugt  das  Mittel  Schüttelfrost,  Fieber 
und  sogar  Kollaps.  Ob  diese  Erscheinungen  so  harmlos  sind,  wie  die  Anhänger 
des  Hormonais  behaupten,  muß  die  Erfahrung  lehren. 

Auch  das  Hormonal  versagt  nicht  selten. 

Einen  bemerkenswerten  Vorschlag  zur  Bekämpfung  der  postoperativen  Darm- 
lähmung macht  Gelinsky.  Er  empfiehlt,  den  Bauch  des  Laparotomierten  vom  Tage 
der  Operation  ab  1 — 2 mal  täglich  in  ein  Heißluftbad  von  20  Minuten  Dauer  zu 
bringen,  wobei  das  Thermometer  am  Apparate  120 — 150°  C zeigen  soll.  Der 
Vorschlag  scheint  nach  manchen  Richtungen  hin  rationell.  Wärme  erregt,  wie 
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schon  Wegner  fand,  besser  als  jedes  andere  Mittel  die  Peristaltik,  selbst  noch  an 
paralytischen  Därmen.  Die  Heißlufthyperämie  fördert  die  Resorption  und  hindert 
damit  wahrscheinlich  Verklebungen  und  Infektion. 

Gelinsky  rät  nach  jeder  Laparotomie  prinzipiell  die  Heißluftbehandlung 
durchzuführen. 

Ich  kann  dieses  Verfahren  gegen  die  Darmlähmung  durchaus  empfehlen.  Mir 
hat  es  sich  von  allen  als  das  weitaus  zuverlässigste  erwiesen.  Jedenfalls  sollte 
man  dies  unschuldige  Mittel  versuchen,  ehe  man  dem  Kranken  so  eingreifende 
Mittel,  wie  Physostigmin  und  Hormonal,  einverleibt. 

Von  physikalischen  Mitteln,  die  außer  der  Heißluftbehandlung  gegen  die  Darm- 
paralyse angewandt  werden,  sind  zu  nennen:  heiße  Umschläge,  Faradisation  und 
vorsichtige  Massage.  Die  heißen  Umschläge  kann  ich  empfehlen,  über  die  beiden 
anderen  Mittel  fehlt  mir  die  Erfahrung. 


Gelinsky,  Die  Heißluftbehandlung  nach  Darmoperationen.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1908,  Nr.  1. 
Henle,  Bekämpfung  der  Darmparese  mit  Hormonal.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie,  1911. 
Jerusalem,  Einiges  über  die  Nachbehandlung  Laparotomierter.  Münchener  med.  Wochenschr., 
1908,  Nr.  21. 

Moskowicz,  Physostigmin  gegen  gefahrdrohenden  Meteorismus.  Wiener  klin.  Wochenschr., 
1903,  Nr.  22. 

Vogel,  Klinische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  peritonealen  Adhäsionen  nach  Laparo- 
tomien. Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXIII,  S.  296. 

Vogel,  Physostigmin  und  Peristaltik.  Heilkunde.  Monatsschr.  f.  prakt.  Medizin,  1908. 

Zülzer,  Über  Heilungen  der  chronischen  Obstipation  und  der  akuten  Darmlähmung  durch  das 
Peristaltikhormon.  Medizinische  Klinik,  1910,  Nr.  11. 


Akute  postoperative  Magendilatation. 

Selten  entwickelt  sich  nach  Laparotomien  folgendes  charakteristische  schwere 
Krankheitsbild,  das  zuerst  von  Riedel  beobachtet  wurde:  Zuweilen  unmittelbar 
im  Anschluß  an  die  Narkose,  meist  aber  erst  nach  einigen  Tagen,  erbricht  der 
Operierte  gewaltige  gallig  oder  dunkel  gefärbte,  niemals  kotig  riechende  Massen. 
Das  Erbrechen  ist  unstillbar.  Mit  dem  Magenschlauch  lassen  sich  viele  Liter 
Mageninhalt,  von  der  Beschaffenheit  des  Erbrochenen,  entleeren.  Gewöhnlich  ist 
die  Magengegend  stark  aufgetrieben,  während  der  übrige  Bauch,  wenigstens  im 
Anfänge,  flach  bleibt.  Doch  hat  man  auch  Fälle  beobachtet,  wo  die  Auftreibung 
des  Magens  fehlte. 

Die  Temperatur  ist  normal  oder  subnormal,  der  Puls  beschleunigt,  er  wird 
bald  klein  und  schwach.  Der  Kranke  klagt  über  quälenden  Durst  und  heftige 
Spannung  in  der  Oberbauchgegend.  Er  verfällt  schnell  und  geht,  wenn  nicht  eine 
zweckmäßige  Behandlung  eingeleitet  wird,  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  zu- 
grunde. 
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Bei  den  infolge  der  hohen  Mortalität  häufigen  Sektionen  machte  man  meist 
den  gleichen  Befund.  Magen  und  Duodenum  zeigten  sich  enorm  aufgetrieben,  die 
Dünndärme  fanden  sich  im  leeren  Zustande  in  das  kleine  Becken  verdrängt.  Da- 
durch wurde  ein  Zug  am  Mesenterium  des  Dünndarmes  in  der  Richtung  der 
Achse  des  kleinen  Beckens  ausgeübt  und  die  Wurzel  des  Mesenteriums  und  be- 
sonders die  in  derselben  verlaufende  Arteria  mesaraica  superior  so  stark  angespannt, 
daß  das  Duodenum  an  seinem  Übergange  in  das  Jejunum  abgeklemmt  wurde. 
Die  Abklemmung  entsteht  zwischen  Arteria  mesaraica  superior  und  Aorta,  die 
jene  Stelle  des  Darmes  wie  eine  Gabel  zwischen  sich  fassen  (sogenannter  arterio- 
mesenterialer  Darmverschluß  [Albrecht]). 

Die  Ursache  der  Krankheit  ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt.  Die  meisten 
Chirurgen,  die  sich  damit  beschäftigten,  haben  folgende  Auffassung:  Es  tritt 
zunächst  eine  Lähmung  der  Magenmuskulatur  infolge  der  Bauchoperation  ein  (zu 
vergleichen  der  noch  zu  behandelnden  Blasenlähmung).  Diese  Lähmung  wird 
vor  allem  durch  direkte  Schädigung  der  Magen  wand  verursacht,  daher  auch  die 
Häufigkeit  des  Krankheitsbildes  nach  Gallensteinoperationen.  Aber  auch  jede 
beliebige  andere  Bauchoperation  kann  dazu  führen.  Infolge  der  Lähmung  erweitert 
sich  der  Magen  enorm  und  füllt  sich  mit  Gas  und  Flüssigkeit  an.  Der  stark 
erweiterte  Magen  drängt  den  Dünndarm  in  das  kleine  Becken,  und  dies  verursacht 
wieder  den  arterio-mesenterialen  Verschluß  an  der  Grenze  von  Duodenum  und 
Jejunum,  so  daß  ein  Circulus  vitiosus  schlimmster  Art  entsteht. 

Die  Diagnose  dieser  Komplikation  dürfte,  wenn  man  überhaupt  an  sie  denkt, 
immer  zu  stellen  sein,  auch  der  Peritonitis  gegenüber.  Das  massenhafte  gallige 
oder  schwärzliche,  niemals  fäkulente  Erbrechen  und  die  Auftreibung  der  Magen- 
gegend weisen  darauf  hin.  Bei  Vorhandensein  dieser  Symptome,  wie  überhaupt 
bei  jedem  massenhaften  Erbrechen  nach  Laparotomien,  soll  stets  der  Magenschlauch 
eingeführt  werden.  Fördert  er  gallig  oder  schwärzlich  gefärbte,  nicht  kotig 
riechende  Massen  „liter-  und  eimerweise“  zutage,  so  besteht  kein  Zweifel  über  die 
Diagnose.  Sie  ist  von  allergrößter  Wichtigkeit,  weil  eine  zweckmäßige  Behandlung 
die  sonst  meist  verlorenen  Kranken  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  heilt. 

Das  Leiden  erfordert: 

1.  Magenspülungen,  die  das  Erbrechen  zunächst  prompt  beseitigen.  Die  Spü- 
lungen werden  nach  Bedarf  wiederholt,  denn  der  Magen  füllt  sich  auch  ohne 
Nahrungsaufnahme  durch  massenhafte  Sekretion  von  Flüssigkeit  und  durch  Bildung 
von  Gas  meist  wieder  an. 

2.  Die  Zuführung  von  Speisen  und  Getränken  in  den  Magen  wird  gänzlich 
eingestellt.  Gegen  den  quälenden  Durst  und  die  Wasserverarmung  des  Körpers 
helfen  am  besten  subkutane  und  rektale  Eingießungen  von  großen  Mengen  physio- 
logischer Kochsalzlösung. 

3.  Wenn  diese  Maßnahmen  nicht  von  sofortigem  Erfolge  begleitet  sind,  läßt 
man  den  Kranken  die  Bauchlage  einnehmen  (Schnitzler).  Sie  läßt  den  Dünndarm 
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aus  dem  kleinen  Becken  fallen,  wodurch  der  arterio-mesenteriale  Verschluß  gelöst 
wird.  In  mehreren  Fällen  führte  dies  einfache  Mittel  allein  zum  Ziele. 

4.  In  letzter  Linie  kommt  die  Gastroenterostomie  in  Betracht,  die  man  mit 
wechselndem  Erfolge  angewandt  hat. 

Bei  frühzeitiger  Diagnose  dürften  die  unter  1—3  genannten  Hilfsmittel  fast 
stets  zur  Heilung  führen. 

In  der  Prophylaxe  ist  der  Rat  Riedels  zu  beachten,  bei  Operationen  in  der 
Magengegend  (Gallensteinoperationen)  auf  Adhäsionen  am  Magen  und  Duodenum 
zu  achten  und  sie  zu  lösen,  wenn  man  sie  vorfindet. 

Der  Umstand,  daß  man  heute  aus  den  verschiedensten  Gründen  Laparotomierte 
nicht  mehr  eine  Reihe  von  Tagen  in  Rückenlage  verharren  läßt,  dürfte  die  akute 
Magendilatation  seltener  machen. 

Auch  durch  andere  Ursachen  als  durch  Laparotomien  hat  man  die  geschilderte 
akute  Magendilatation  eintreten  sehen,  nämlich  nach  Überdehnung  des  Magens 
durch  überreiche  Nahrungszufuhr,  durch  Verdrängung  desselben  durch  einschnürende 
Gipskorsetts  bei  gleichzeitig  bestehender  Skoliose  und  bei  Lähmungen  des  Magens 
durch  Gifte,  z.  B.  durch  Bakterientoxine,  durch  Äther  und  besonders  durch 
Chloroform. 

Uns  interessieren  hier  nur  die  beiden  letzten  zur  Narkose  verwandten  Gifte. 
Sie  sollen  außer  durch  die  Lähmung  der  Magenmuskulatur  auch  durch  das  heftige 
postoperative  Erbrechen,  das  den  Dünndarm  in  das  kleine  Becken  treibt  und  somit 
den  arterio-mesenterialen  Darmverschluß  hervorruft,  fördernd  auf  den  Eintritt  des 
Leidens  wirken. 

Diese  Schädlichkeit  mindert  man  sehr  herab,  wenn  man  Äthernarkose  verwendet 
und  vorher,  wie  das  später  in  diesem  Kapitel  empfohlen  wird,  Skopolamin  oder 
besser  Atropin  in  Verbindung  mit  Morphium  einspritzt.  Beide  Mittel  verhindern 
das  durch  den  Äther  erzeugte  Speicheln.  Der  massenhaft  verschluckte  Speichel 
aber  ist  es,  in  dem  das  Narkotikum  gelöst  wird  und  der  in  erster  Linie  das 
postoperative  Erbrechen  verursacht. 

Albrecht,  Über  arterio-mesenterialen  Darmverschluß  an  der  Duodeno -Jejunalgrenze  und  seine 
ursächliche  Beziehung  zur  Magenerweiterung.  Virchows  Archiv,  Bd.  CLVI. 

Braun  und  Seidel,  Klinisch  experimentelle  Untersuchungen  zur  Frage  der  akuten  Magenerweiterung. 
Grenzgebiete,  Bd.  XVII,  Heft  5. 

Müller,  Über  akute  postoperative  Magendilatation,  hervorgerufen  durch  arterio-mesenteriale  Duo- 
denalkompression. Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LVI. 

Riedel,  Erfahrungen  über  die  Gallensteinkrankheit.  Berlin  1892. 

Stieda,  Ein  Beitrag  zum  sogenannten  arterio-mesenterialen  Darmverschluß  an  der  Duodeno-Jejunal- 
grenze.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LVI,  Nr.  201. 

Thomä,  Über  akute  postoperative  Magendilatation  und  ihre  Beziehung  zum  arterio-mesenterialen 
Darmverschluß.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1908,  Nr.  12. 
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Postoperativer  Ileus. 

Nächst  der  Peritonitis  ist  der  Ileus  die  schlimmste  Komplikation  der  Laparotomie. 
Es  kommt  dynamischer  und  mechanischer  Ileus  vor.  Der  erstere  tritt  meist  als 
paralytischer  Ileus  auf.  Seine  Prophylaxe  fällt  mit  der  der  Darmlähmung  und  der 
Peritonitis  zusammen. 

Der  spastische  Ileus  (Heidenhain),  bestehend  in  einer  dauernden  lokalen 
krampfhaften  Kontraktion  eines  Darmstückes,  ist  selten.  Eine  Prophylaxe  desselben 
dürfte  es  kaum  geben,  zumal  er  hauptsächlich  bei  Hysterischen  beobachtet  wird. 

Ernster  als  der  dynamische  ist  der  mechanische  Ileus.  Meist  wird  er  durch 
Adhäsionen  hervorgebracht,  die  eine  Abknickung  des  Darmes  zur  Folge  haben. 
Die  großen  Ursachen  dieser  Adhäsionen  bilden  Verwundungen  und  besonders 
Defekte  der  Serosa.  Am  schlimmsten  wirkt  wohl  in  dieser  Beziehung  ausgiebige 
Tamponade  der  Bauchhöhle,  die  große  Serosaflächen  zerstört,  aus  ihnen  granu- 
lierende Wunden  macht  und  zu  den  mächtigsten  Verklebungen  der  Eingeweide 
untereinander  und  mit  der  Bauchwand  führt.  Dasselbe  gilt  in  geringerem  Grade 
von  der  Drainage.  Die  Verwendung  nicht  anklebender  Substanzen  (Protektivsilk, 
Gummistoff,  Gummipapier)  zur  Einhüllung  der  Tampons  dürfte  schwerlich  von 
Nutzen  sein.  Sie  führen  mit  derselben  Unfehlbarkeit  zu  Adhäsionen,  wie  jeder 
andere  Fremdkörper. 

Sehr  berüchtigt,  wegen  ihrer  Neigung  bedenkliche  Adhäsionen  hervorzurufen, 
sind  abgebundene,  nicht  mit  Peritoneum  überzogene  Stümpfe  und  Stiele,  besonders 
Uterus-  und  Ovarialstiele  und  Brandschorfe.  Aber  auch  jede  beliebige  andere 
Verletzung  der  Serosa,  z.  B.  durch  zu  starkes  Abwischen,  scharfe  Instrumente  usw., 
kann  zu  gefährlichen  Adhäsionen  führen.  Denselben  Einfluß  haben  lokale  Infek- 
tionen und  starke  chemische  Reizmittel,  d.  h.  in  praxi  Desinfizientien.  Der  Erguß 
von  Blut  und  aseptischem  Zysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  scheint,  wenn  weder 
Serosaverietzungen  noch  Infektionen  hinzukommen,  keine  Adhäsionen  zu  ver- 
ursachen. Dagegen  verstärken  Blutgerinnsel,  die  sich  um  und  auf  peritonealen 
Wunden  festsetzen,  entschieden  die  Bildung  von  Adhäsionen. 

Neuerdings  hat  Rehn  auf  eine  große  Gefahr  der  mit  Recht  sehr  beliebten 
Jodtinkturdesinfektion  bei  Laparotomien  hingewiesen.  Kommen  die  Eingeweide  mit 
der  so  behandelten  Haut  in  Berührung,  so  zerstört  die  Jodtinktur  den  Serosaüber- 
zug  und  führt  zu  Verklebungen  und  Ileus.  Deshalb  soll  man  durch  sehr  sorg- 
fältige Abdeckung  dafür  sorgen,  daß  kein  mit  Peritoneum  bekleideter  Körperteil 
mit  der  Jod  enthaltenden  Haut  in  Berührung  kommt.  Am  besten  dürfte  in  dieser 
Beziehung  das  in  Fig.  101  dargestellte  Verfahren  schützen. 

Wie  man  im  übrigen  all  die  genannten  Schädigungen  der  Serosa  nach  Mög- 
lichkeit umgehen  kann,  ist  bei  der  Prophylaxe  der  postoperativen  Peritonitis  be- 
schrieben worden.  Immerhin  bleiben  aber  noch  Fälle  genug  bestehen,  wo  Serosa- 
verletzungen  unvermeidlich  sind. 
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Hier  hat  man  auf  zweierlei  Art  versucht,  die  sonst  unvermeidlichen  Adhäsionen 
zu  verhüten. 

1.  Man  füllt  die  Bauchhöhle  mit  öligen,  wäßrigen  und  schleimigen  Flüssigkeiten 
und  vernäht  darüber  die  Bauchdecken.  Man  glaubt  damit  die  verletzten  Serosa- 
stellen außer  Berührung  mit  anderen  Bauchfellflächen  bringen  und  so  die  Adhäsionen 
vermeiden  zu  können. 

Der  erste,  der  diesen  Weg  beschritt,  war  A.  Martin,  er  wählte  sterilisiertes 
Olivenöl.  Neuerdings  hat  Hirschei  das  von  Glimm  zur  Behandlung  der  Peri- 
tonitis empfohlene  Kampferöl  verwandt.  Müller  goß  2400  ccm  sterilisierte  Koch- 
salzlösung in  die  Bauchhöhle. 

Diese  und  ähnliche  Vorschläge  haben  in  praxi  die  Probe  nicht  bestanden. 

2.  Mehr  Beifall  als  diese  Versuche  fand  der  Rat  Vogels,  nach  allen  Operationen, 
die  voraussichtlich  zu  Adhäsionen  führen,  unmittelbar  nach  dem  Eingriffe  eine 
energische  Peristaltik  hervorzurufen  und  während  der  ersten  Tage  zu  erhalten, 
bis  die  Wiederbekleidung  der  geschädigten  Serosaflächen  mit  Endothel  erfolgt  ist. 
Gerade  für  diese  Fälle  hat  Vogel  die  oben  erwähnten  Physostigmininjektionen 
empfohlen.  Daneben  wendet  er  noch  häufigen  Lagewechsel  und  Massage  an. 

Außerdem  kommt  hier  die  ebenfalls  schon  erwähnte,  von  Gelinsky  eingeführte 
Heißluftbehandlung  in  Betracht,  zumal  zu  erwarten  steht,  daß  die  aktive,  durch  sie 
erzeugte  Hyperämie  die  schnelle  Resorption  frischer  Adhäsionen  begünstigt. 

Neben  der  Untätigkeit  der  Därme  hat  man  die  bis  vor  kurzem  allgemein 
übliche  ruhige  Rückenlage  beschuldigt,  der  Entstehung  von  Verklebungen  Vorschub 
zu  leisten.  Ob  das  mit  Recht  jetzt  viel  geübte  Frühaufstehen  der  Laparotomierten 
hier  vorteilhaft  wirkt,  kann  nur  eine  sehr  lange  und  ausgedehnte  Erfahrung  lehren. 

Freilich  werden  wir  trotz  aller  prophylaktischen  Bemühungen  niemals  die 
Adhäsionen  aus  der  Welt  schaffen.  Wissen  wir  doch,  daß  sie  überall,  wo  Serosa- 
defekte  bestehen,  mit  großer  Hartnäckigkeit  und  mit  ungeheuerer  Schnelligkeit  auf- 
treten.  Aus  dem  letzteren  Grunde  müssen  die  prophylaktischen  Maßnahmen,  wenn 
sie  wirksam  sein  sollen,  auch  unmittelbar  nach  der  Operation  einsetzen. 

Der  Adhäsionsileus  ist  eine  Gefahr,  die  mit  der  unmittelbaren  scheinbaren 
Genesung  des  Laparotomierten  nicht  überwunden  ist,  er  kann  noch  nach  Wochen, 
Monaten  und  Jahren  sich  einstellen. 

Außer  ihm  ist  im  Anschluß  an  Laparotomien  in  erster  Linie  Ileus  durch 
Achsendrehung  beobachtet.  Er  entsteht  dadurch,  daß  nach  der  Operation  der  Darm 
in  verlagerter  Form  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  wurde  und  wegen  der  post- 
operativen Lähmung  in  seiner  falschen  Lage  verharrte.  Daß  die  starke  Verlagerung 
der  Därme  in  Trendelenburgscher  Beckenhochlagerung  schon  mehrmals  zum 
Ileus  geführt  hat,  wurde  schon  erwähnt. 

Man  hat  den  naheliegenden  Rat  erteilt,  um  diese  Form  des  Ileus  zu  vermeiden, 
den  Darm  nach  der  Operation  wieder  in  seine  natürliche  Lage  zu  bringen.  Leider 
ist  das  gewöhnlich  nicht  leicht,  und  bei  stark  geblähtem  und  vorfallendem  Darm, 
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wo  man  froh  sein  muß,  wenn  man  ihn  überhaupt  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht 
hat,  gänzlich  unmöglich.  Dagegen  soll  und  kann  man  nach  jeder  Laparotomie 
wenigstens  das  Netz  in  seiner  natürlichen  Lage  über  die  Därme  breiten. 

Die  Behandlung  des  postoperativen  Ileus  ist  in  dem  Kapitel  „Ileus“  nach- 
zusehen. 

Baisch,  Klinische  und  experimentelle  Versuche  über  postoperativen  Ileus.  Hegars  Beiträge, 
1905,  Bd.  IX. 

Bunge,  Über  postoperativen  spastischen  Darmverschluß.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chir.,  1908. 
Heidenhain,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  akuten  Darmverschlusses.  Verh.  der 
Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie,  1897. 

Hirschei,  Die  Eingießung  des  einprozentigen  Kampferöles  und  die  adhäsionshemmende  Wirkung 
desselben.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1911,  Nr.  50. 

A.  Martin,  Zur  Therapie  der  Pelveoperitonitis  chronica  adhäsiva.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und 
Gynäk.,  Bd.  XXX,  Heft  2. 

Olshausen,  Wider  die  Drainage.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäk.,  Bd. XLVIII. 


Magen-  und  Darmblutungen  nach  Laparotomien. 

Zuweilen  kommt  es  nach  Laparotomien  zu  heftigen  Magen-  und  Duodenal- 
blutungen. Sie  entstehen,  wie  v.  Eiseisberg  nachwies,  sicherlich  in  den  meisten 
Fällen  durch  Unterbindungen  am  Netz  und  an  den  Mesenterien.  Dabei  kommt  es 
zu  Thromben  in  den  unterbundenen  Gefäßen,  die  rückläufig  Embolien  in  der 
Magen-  oder  Duodenalwand  verursachen.  Der  betreffende,  aus  der  Zirkulation 
ausgeschaltete  Teil  der  Magenwand  wird  verdaut,  es  entwickeln  sich  Geschwüre 
oder  Erosionen,  und  es  kommt  zu  Blutungen  aus  den  arrodierten  Gefäßen. 

Man  hat  behauptet,  v.  Eiseisbergs  Erklärung  genüge  nicht  für  alle  Fälle, 
zumal  man  Bluterbrechen,  wenn  auch  sehr  selten,  nach  anderen  als  Bauchoperationen 
beobachtet  habe.  Hierfür  schuldigte  man  toxische  Einflüsse  an.  Die  Gifte,  die 
zu  Magenblutungen  führen,  sollen  die  Inhalationsanästhetika,  in  erster  Linie  das 
das  Blut  zersetzende  Chloroform,  und  Bakterientoxine  sein.  Insbesondere  soll 
das  Blutbrechen  eine  Teilerscheinung  schwerster  Sepsis  darstellen. 

Die  Fälle,  die  ich  beobachtete,  sprechen  für  Eiseisbergs  Auffassung.  Es 
waren  Netzunterbindungen  vorgenommen,  es  fehlten  alle  Erscheinungen  der  Sepsis, 
und  die  Blutungen  entstanden  auch  nach  Radikaloperationen  von  Hernien,  die 
unter  Lokalanästhesie  ausgeführt  waren. 

Aus  dieser  Erkenntnis  ziehen  wir  die  praktische  Lehre,  daß  man  Unterbindungen 
und  Resektionen  am  Netz  nicht  ohne  Not  vornehmen  soll. 

Gegen  die  eingetretene  Blutung  hat  man  die  gegen  Magenblutung  bei  Ulkus 
empfohlenen  Mittel  angewandt. 

Mir  hat  sich,  entgegen  der  sonstigen  Gepflogenheit  bei  Magenblutungen,  die 
Ausheberung  des  Magens  sehr  bewährt.  Das  zersetzte  Blut  erregt  Ekel,  seine 
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Fäulnisgase  blähen  den  Magen  auf  und  führen  zu  quälendem  fauligem  Aufstoßen 
und  zu  Kollapserscheinungen.  Die  Spülung  hatte  denselben  zauberhaften  Erfolg, 
den  sie  bei  fauliger  Blutzersetzung  nach  Magenoperationen  zu  haben  pflegt.  Die 
Kranken  fühlten  sich  nach  der  Spülung  dauernd  wohl,  und  die  Kollapserscheinungen 
verschwanden. 

v.  Eiseisberg,  Über  Magen-  und  Duodenalblutungen  nach  Operationen.  Verh.  der  Deutschen 
Ges.  f.  Chirurgie,  1899. 

v.  Winiwarter,  Über  Magen-  und  Darmblutungen  usw.  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XCV,  Heft  1. 


Die  postoperative  Pneumonie. 

Außer  Mund-,  Rachen-  und  Kehlkopfoperationen  führt  kein  operativer  Eingriff 
so  häufig  zur  Pneumonie,  wie  die  Laparotomie.  Es  kommt  hinzu,  daß  diese  Krank- 
heit bösartiger  und  mörderischer  ist,  wenn  sie  als  Komplikation  der  Laparotomie 
auftritt,  als  wenn  sie  anderen  Operationen  folgt.  Es  handelt  sich  fast  lediglich  um 
lobuläre  Pneumonie,  die  lobäre,  eine  typische  Infektionskrankheit,  tritt  gegen  jene 
ganz  zurück. 

ln  erster  Linie  entsteht  die  in  Rede  stehende  Pneumonie  durch  Aspiration. 
Deshalb  findet  man  sie  so  außerordentlich  häufig  bei  Leuten,  die  an  Bronchitiden 
und  Emphysem  leiden,  aber  auch  bei  lungengesunden  Personen  ist  die  Aspirations- 
pneumonie gerade  nach  Laparotomien  sehr  häufig. 

Außer  durch  Aspiration  werden  die  Lungen  nach  Laparotomien  auf  dem  Blut- 
und  Lymphwege  infiziert.  Gewöhnlich  sind  es  zerfallene  septische  Thromben,  die 
Lungenmetastasen  erzeugen.  Wahrscheinlich  aber  spielt  auch  die  große  Resorptions- 
kraft des  Bauchfelles  insofern  eine  Rolle,  als  sie  Bakterien  in  großer  Menge  der 
Bauchhöhle  entzieht,  in  das  Blut  bringt  und  so  zur  Bakteriämie  führt.  Während 
dabei  das  entlastete  und  wehrhafte  Bauchfell  die  Infektion  überwindet,  erliegt  ihr 
die  weniger  widerstandsfähige  und  häufig  durch  allerlei  noch  zu  erwähnende 
Momente  geschädigte  Lunge. 

Bauch-  und  Brusthöhle  stehen  bekanntlich  durch  zahlreiche  und  weite  Lymph- 
wege miteinander  in  Verbindung.  Diesen  Bahnen  folgt  nicht  selten  die  Infektion.  So 
erklärt  man  das  häufige  Auftreten  rechtsseitiger  Pneumonien  durch  die  heutzutage 
massenhaft  ausgeführten  Operationen  an  der  Gallenblase  und  an  der  Appendix. 

Es  ist  übrigens  zu  bemerken,  daß  der  Weg,  den  die  Infektion  auf  Blut-  und 
Lymphbahnen  von  der  Bauchhöhle  zur  Lunge  nimmt,  noch  keineswegs  genügend 
studiert  ist  und  hier  noch  zahlreiche  Meinungsverschiedenheiten  bestehen. 

Die  Erfahrung  zeigt  klar,  daß  hohes  Alter,  Krebskachexie,  infektiöse  und  vor 
allem  brandige  Herde,  solche  Krankheiten  der  Bauchhöhle,  die  zu  häufigem  und 
massenhaftem  Erbrechen  führen,  Blutverlust  und  Herzschwäche  besonders  für  das 
Entstehen  einer  Pneumonie  disponieren. 
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Da,  wie  erwähnt,  die  Aspirationspneumonie  nach  Laparotomien  am  häufigsten 
ist,  so  lag  es  nahe,  die  Prophylaxe  der  Pneumonie  hauptsächlich  mit  der  der 
Aspiration  zu  identifizieren.  Man  schuldigte  hier  vor  allem  die  Narkose  an,  bis 
v.  Mikulicz  und  Henle  bewiesen,  daß  der  Prozentsatz  dieser  Komplikation  größer 
war  bei  solchen  Laparotomien,  die  unter  „Lokalanästhesie“,  als  bei  solchen,  die  in 
Narkose  ausgeführt  wurden.  Dabei  muß  man  aber  bedenken,  daß  jene  Lokal- 
anästhesien in  Wirklichkeit  keine  waren.  Bloße  Infiltration  der  Bauchdecken  bedeutet 
noch  lange  keine  Anästhesie  der  Bauchhöhle.  Es  bleiben  die  außerordentlich 
angreifenden,  zu  Kollaps,  Blutdruckerniedrigung  und  heftigen  Schmerzen  führenden 
Manipulationen  an  den  Eingeweiden  unbeeinflußt,  und  dadurch  wurde  der  Schaden 
dieser  sogenannten  „Anästhesie“  größer  als  ihr  Nutzen,  zumal  die  Kranken  dabei 
noch  in  heftige  psychische  Aufregung  gerieten. 

Es  beweist  also  jene  Statistik  keineswegs  die  Harmlosigkeit  der  Narkose, 
sondern  zeigt  nur,  daß  das  schmerzen-  und  kollapserregende  Hantieren  an  den 
Eingeweiden  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  ebenso  oder  noch  mehr 
herabsetzt,  als  die  Narkose. 

Außerdem  wird  das  Konto  der„Lokalanästhesie“ungerechterweise  dadurch  belastet, 
daß  man  sie  naturgemäß  häufig  bei  solchen  Personen  anwendet,  die  an  sich  schon 
zu  einer  Pneumonie  disponieren  und  bei  denen  man  deshalb  eine  Narkose  fürchtet. 

Daß  die  Narkose  durch  die  größere  Wahrscheinlichkeit  der  Aspiration  zur 
Pneumonie  führen  muß,  ist  klar.  Ihr  vollgültiger  Ersatz  bleibt  also  bei  Laparo- 
tomien nach  wie  vor  ein  Bedürfnis.  Das  Nähere  findet  der  Leser  in  dem  Kapitel 
„Narkose  und  Anästhesie  bei  Laparotomien“. 

Um  Pneumonien  nach  Laparotomien  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden,  soll  in 
erster  Linie  die  Aspiration  während  der  Operation  ausgeschaltet  werden.  Wie  dies 
geschieht,  ist  auch  in  dem  eben  erwähnten  Kapitel  nachzusehen. 

In  zweiter  Linie  soll  man  möglichst  die  Abkühlung  des  Kranken  verhüten  durch 
geheizte  Räume  und  Operationstische,  und  durch  Bedecken  freigelegter  Eingeweide 
mit  gewärmten  Kompressen.  Übrigens  soll  das  Freiliegen  der  Eingeweide,  wie 
schon  früher  erwähnt,  möglichst  vermieden  werden. 

Alle  Desinfektionsmethoden,  die  den  Patienten  mit  Wasser  überschwemmen, 
sind  fehlerhaft  und  zu  vermeiden.  Ebensowenig  darf  der  Patient  auf  feuchter 
Unterlage  liegen  oder  mit  feuchten  Tüchern  bedeckt  werden. 

Schließlich  ist  wohl  auch  hier  die  Hauptsache  glattes  und  schnelles  Operieren. 
Nicht  nur  Narkose  und  Abkühlung,  sondern  alles  was  sonst  mit  einem  operativen 
Eingriff  zusammenhängt,  schädigt  den  Allgemeinzustand  des  Kranken  und  macht 
seine  Lungen  empfänglich  für  Infektionen.  Je  schneller  und  schonender  diese 
Schädigung  sich  abspielt,  um  so  geringer  ist  die  Gefahr  von  seiten  der  Lunge, 
des  Herzens,  des  Peritoneums  usw.  Neben  der  besseren  Narkosetechnik  ist  es 
zweifellos  in  erster  Linie  die  verbesserte  Operationstechnik,  die  die  Zahl  der 
Pneumonien  gegen  früher  erheblich  herabgesetzt  hat. 
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Nach  der  Operation  fordert  man  den  Patienten  auf,  möglichst  tiefe  Atemzüge 
zu  machen,  um  die  Lungen  ausgiebig  zu  lüften,  den  Hustenreiz  nicht  zu  unter- 
drücken, sondern  ihn  trotz  Schmerzen  in  der  Bauchwunde  zu  befriedigen,  bringt 
den  Operierten  in  halb  sitzende  Lage  im  Bett  und  bettet  ihn  häufig  um.  Den 
größten  Nutzen  aber  erwarten  wir  von  dem  Frühaufstehen  der  Laparotomierten. 
Doch  auch  bei  den  Kranken,  die  aus  bestimmten  noch  zu  erwähnenden  Gründen 
im  Bett  verharren  müssen,  wechseln  wir  häufig  die  Lage.  Das  Frühaufstehen  hat 
uns  gelehrt,  daß  wir  den  Einfluß  der  Ruhe  auf  die  Wundheilung  bei  der  Laparotomie 
sehr  überschätzt  haben,  und  daß  deshalb  der  Kranke  nicht  in  einer  Lage  zu  ver- 
harren braucht. 

Durch  gute  Mundpflege  und  Vorsicht  beim  Erbrechen  des  Kranken  setzt  man 
die  Gefahr  der  späteren  Aspiration  herab. 

Von  Medikamenten  ist  in  erster  Linie  Morphium  beziehungsweise  Prontopon 
zu  empfehlen,  um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Atemholens  herabzusetzen,  die  den 
Patienten  am  tiefen  Einatmen  und  am  Husten  hindert.  Besonders  wichtig  ist  dies 
bei  Operationen  im  oberen  Bauchraume,  die  die  Atmung  am  meisten  behindern. 

Natürlich  ist  die  Pneumonie  nicht  die  einzige  Komplikation  von  seiten  der 
Brustorgane  nach  Laparotomie.  Die  Bronchitis  ist  noch  weit  häufiger,  und  nicht 
selten  beobachtet  man  Pleuritis,  Lungengangrän  und  Lungenabszeß.  Die  Prophy- 
laxe dieser  Komplikationen  weicht  von  der  der  Pneumonie  nicht  ab. 

Gerulanos,  Lungenkomplikationen  nach  operativen  Eingriffen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1900, 
Bd.  LVII,  S.  361. 

Henle,  Laparotomie  und  Pneumonie.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie,  1901. 

Kelling,  Über  Pneumonien  nach  Laparotomien.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie,  1905. 
Läwen,  Über  Lungenkomplikationen  nach  Bauchoperationen.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  L1I, 
Heft  2,  S.  501. 


Thrombose  und  Embolie  nach  Bauchoperationen. 

Venenthrombosen  sind  nach  Bauchoperationen  außerordentlich  häufig  und  da- 
durch verhängnisvoll,  daß  sie  in  einem  hohen  Prozentsätze  der  Fälle  zu  sehr  lebens- 
gefährlichen Embolien  führen.  Die  Thrombose  befällt  zum  kleineren  Teile  die 
Venen  des  Operationsgebiets,  zum  größeren  die  der  unteren  Extremitäten,  wobei 
auch  bei  rechtsseitigen  Operationen  die  linke  vorwiegt,  und  die  des  Beckens.  Die 
Ursachen  dieser  Thrombosen  sind  noch  unbekannt,  wahrscheinlich  wirken  zahlreiche 
zusammen.  Man  beschuldigt  Infektionen,  Äther  und  Chloroform,  ruhige  Rückenlage 
nach  der  Operation,  Herzschwäche,  Behinderung  der  Atmung  durch  Meteorismus 
und  Schmerzhaftigkeit  usw.  Indessen  sieht  man  auch  Thrombosen  nach  ganz 
aseptisch  verlaufenden  und  unter  Lokal-  und  Rückenmarksanästhesie  ausgeführten 
Laparotomien.  Auch  die  Ausschaltung  der  ruhigen  Rückenlage  schützt  nicht  sicher 
vor  dieser  gefährlichen  Komplikation. 
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Den  genannten  Ursachen,  die  man  annimmt,  entsprechen  die  Vorbeugungs- 
maßregeln. Man  empfiehlt,  das  Herz  vor  und  nach  der  Operation  zu  kräftigen, 
möglichst  wenig  Äther  oder  Chloroform  zu  verabreichen  und  Infektionen  zu  ver- 
hüten. Vor  allem  aber  ist  der  Rückfluß  des  Blutes  aus  den  Venen  der  unteren 
Extremitäten  und  des  Beckens,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  Thrombose 
befallen  werden,  möglichst  zu  befördern.  Dies  geschieht  durch  methodische  Atem- 
übungen, Verhütung  und  Beseitigung  des  Meteorismus,  der  die  Atmung  erschwert 
und  auf  die  Vena  cava  drückt,  häufigen  Lagewechsel  und  aktive  und  passive  Be- 
wegungen verbunden  mit  vorsichtiger  Massage  der  Beine. 

Sehr  viel  Beifall  hat  der  Rat  Lennanders  gefunden,  das  Fußende  des  Bettes 
der  Laparotomierten  hochzustellen,  was  zweifellos  das  beste  Mittel  für  den  Rück- 
fluß des  Blutes  aus  der  unteren  Körperhälfte  darstellt.  Hochlagerung  der  Beine 
allein  genügt  nicht,  weil  diese  Lage  leicht  zu  Dekubitus  führt  und  die  Entleerung 
der  ebenfalls  gefährdeten  Beckenvenen  nicht  bewirkt. 

Der  Nutzen  der  Lennanderschen  Schräglage  scheint  mir  sehr  problematisch 
zu  sein.  Der  Laparotomierte  empfindet  sie  höchst  unbequem,  ihm  ist  gerade  die 
umgekehrte  halb  sitzende  Lage  viel  angenehmer;  die  nach  Bauchoperationen  nicht 
seltenen  Schmerzen  im  Leibe  und  im  Rücken  werden  durch  letztere  erheblich 
herabgemindert.  Bei  Meteorismus  und  bei  Neigung  zu  Lungenkomplikationen 
ist  die  Schräglage  wegen  Behinderung  der  Atmung  sicher  schädlich.  Zudem 
ist  keinesfalls  bewiesen,  daß  sie  wirklich  die  Gefahr  der  Thrombose  herabsetzt. 
Aus  allen  diesen  Gründen  haben  wir  die  Schräglage  nach  einigen  Versuchen 
verlassen. 

Die  meisten  der  genannten  Vorbeugungsmittel  dürften  gegenstandslos  geworden 
sein  durch  das  Frühaufstehen  der  Laparotomierten,  das  viel  besser  die  Blutzirkulation 
befördert.  Allerdings  schützt  auch  das  Frühaufstehen  keineswegs  vor  der  gefähr- 
lichen Komplikation.  Ich  sah  noch  kürzlich  rasch  hintereinander  zwei  Patienten 
an  Embolie  zugrunde  gehen,  die  am  Tage  nach  der  Laparotomie  aufgestanden 
waren.  Bei  dem  einen  handelte  es  sich  um  eine  Gastroenterostomie,  die  wegen 
großer  Schwäche  des  Patienten  unter  Lokalanästhesie  mit  Zuhilfenahme  eines  kurzen 
Ätherrausches,  bei  dem  anderen  um  eine  Prostatektomie,  die  unter  Rückenmarks- 
anästhesie ausgeführt  war. 


Albanus,  Thrombosen  und  Embolien  nach  Laparotomien.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XL,  Heft  2. 
Kelling,  Studien  über  Thrombo-Embolie,  insbesondere  nach  Operationen.  Archiv  f.  klin.  Chir., 
Bd.  XCI,  Heft  4. 

Lennander,  Über  die  Möglichkeit,  Thrombosen  in  den  Venen  der  unteren  Extremitäten  nach 
Operationen  zu  verhüten,  nach  denen  längeres  Stilliegen  nötig  ist.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1899, 
Nr.  19. 

Riedel,  Über  die  linksseitige  Schenkelvenenthrombose  nach  der  Laparotomie.  Archiv  f.  klin.  Chir., 
1902,  Bd.  LXVI. 

Witzei,  Die  postoperative  Thrombo-Embolie.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1904,  Bd.  LXXXV. 
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Die  postoperative  Harnverhaltung. 

Eine  häufige  Komplikation  nach  Laparotomien  ist  die  Harnverhaltung.  Ihre 
Ursache  ist  unbekannt.  Daß  nicht  direkte  Schädigung  der  Blasenwand  oder  Ent- 
zündung des  Bauchfellüberzuges  der  Blase  der  Grund  der  Verhaltung  sind,  geht 
daraus  hervor,  daß  sie  auch  nach  hohen  Amputationen  und  nach  Exartikulationen 
des  Oberschenkels  und  nach  Hämorrhoidenoperationen  vorkommt.  Es  müssen 
also  nervöse  Einflüsse  mit  im  Spiele  sein.  Damit  soll  nicht  geleugnet  werden,  daß 
Operationen,  die  die  Blase  direkt  schädigen,  in  besonders  hohem  Grade  die  Harn- 
verhaltung hervorrufen. 

Um  die  Harnverhaltung  zu  vermeiden  und  zu  beheben,  fordert  man  die  Operierten 
auf,  bald  nach  der  Operation  und  oft  den  Versuch  zum  Urinieren  zu  machen.  Gelingt 
dies, wie  gewöhnlich, nicht  inKurzem,so  läßt  man  den  Kranken  denVersuch  in  hockender 
Stellung  im  Bett  oder  im  Stehen,  wobei  der  Operierte  von  einer  zweiten  Person 
gestützt  werden  muß,  wiederholen.  Gut  wirkt  auch  häufig  ein  warmer  Umschlag 
auf  die  Blasengegend. 

Werth  hat  empfohlen,  am  Schlüsse  der  Operation,  nach  der  die  Harn- 
verhaltung zu  erwarten  ist,  die  Blase  prophylaktisch  mit  200 — 300  ccm  drei- 
prozentiger Borsäurelösung  zu  füllen.  Dies  Mittel  wird  von  Gynäkologen  sehr 
gerühmt.  Die  Chirurgen,  die  nicht  so  häufig  wie  jene  die  postoperative  Harn- 
verhaltung sehen,  werden  sich  wohl  nur  schwer  zu  diesem  Eingriff,  der  einen 
Katheterismus  erfordert,  entschließen. 

Das  einzige  probate  Mittel  zur  Behebung  der  postoperativen  Harnverhaltung 
ist  der  Katheterismus.  Er  beseitigt  sie  stets  mit  Sicherheit.  Meist  braucht  er  nur 
ein  oder  einige  Male,  in  seltenen  Fällen  allerdings  muß  er  wochenlang  ausgeführt 
zu  werden,  bis  die  spontane  Harnentleerung  wieder  eintritt. 

Leider  verursacht  der  Katheter  gerade  bei  der  postoperativen  Harnverhaltung 
trotz  peinlichster  Vorsicht  in  der  Asepsis  häufig  einen  Blasenkatarrh,  der  sehr 
lästig  und  gefährlich  werden  kann.  Man  vermeidet  den  Katarrh  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit, wenn  man  jedem  Katheterismus  die  Spülung  der  Blase  mit  3°/0igem 
Borwasser  anschließt  und  etwas  von  der  Lösung  in  der  Blase  zurückläßt. 

Neuerdings  hat  Baisch  empfohlen,  20  ccm  einer  2%igen  Borglyzerinlösung 
mittels  Katheters  in  die  Blase  einzuspritzen,  ohne  den  Urin  abzulassen;  alsdann 
soll  nach  etwa  15  Minuten  die  spontane  Entleerung  der  Blase  erfolgen. 

Baisch,  Ätiologie  und  Prophylaxe  der  postoperativen  Zystitis.  Münchener  med.  Wochenschr., 
1903,  Nr.  38. 

Frankenstein,  Über  die  künstliche  Blasenfüllung  bei  gynäkologischen  Operationen,  insbesondere 
bei  Laparotomien,  als  Mittel  zur  Verhütung  nachfolgender  Harnverhaltung  und  zur  Ausschaltung 
toter  Räume  im  Becken.  Beitr.  zur  Geburtsh.  u.  Gynäkologie,  Bd.  X,  Heft  2,  S.  300. 
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Postoperative  Parotitis. 

Akute  Parotitis  nach  Bauchoperationen  ist  eine  ziemlich  seltene  Komplikation 
geworden.  In  der  ersten  Zeit  der  Laparotomie  war  sie  häufiger,  weil  die  damals 
noch  weniger  ausgebildete  Operationstechnik  und  eine  fehlerhafte  Nachbehandlung 
die  Kranken  mehr  schwächten,  als  das  heutzutage  der  Fall  ist.  Da  es  sich  bei  den 
ersten  Laparotomien  fast  lediglich  um  Ovariektomien  handelte,  so  brachte  man  die 
Parotitis  ursprünglich  mit  dem  Eingriff  am  Ovarium  in  Zusammenhang.  Jetzt 
wissen  wir,  daß  sie  nach  jeder  Bauchoperation  und  auch  bei  anderen  schweren 
Krankheiten,  besonders  fieberhaften  Infektionskrankheiten,  auftreten  kann.  Wahr- 
scheinlich handelt  es  sich  meist  um  Infektionen  von  der  Mundhöhle  aus,  zuweilen 
auch  um  pyämische  Metastasen.  Erleichtert  wird  die  Infektion  der  Drüse  durch 
Aufhören  der  Speichelsekretion,  das  nach  schweren  Laparotomien  sich  einzustellen 
pflegt,  zumal  wenn  man  die  Patienten  gleichzeitig  hungern  und  dursten  läßt. 

Gewöhnlich  entsteht  die  Krankheit  in  der  ersten  Woche  nach  der  Operation 
und  befällt  nicht  selten  beide  Drüsen. 

Die  Parotitis  nach  Bauchoperationen  ist  eine  quälende  und  gefährliche  Kom- 
plikation, zumal  sie  sehr  geschwächte  Menschen  befällt.  Nicht  selten  kommt  es 
zu  Eiterungen,  ausgedehnten  Nekrosen,  Fazialislähmung,  Speichelfistel  oder  gar  zu 
Todesfällen  infolge  der  schweren  Phlegmone. 

Die  Prophylaxe  besteht  in  guter  Mundpflege,  frühzeitiger  Zufuhr  von  Nahrung, 
die  die  Speichelsekretion  anregt,  Verabreichung  von  Getränken  oder,  wenn  das 
nicht  möglich  ist,  Wasserzufuhr  auf  anderem  Wege  (intravenös,  subkutan,  rektal), 
wodurch  die  Austrocknung  des  Körpers  verhindert  wird,  baldige  Anregung  der 
Magen-  und  Darmtätigkeit,  alles  Vorschriften,  deren  Befolgung  sich  für  den  heutigen 
Chirurgen  auch  aus  sonstigen  Gründen  von  selbst  versteht. 

Gegen  die  Krankheit  selbst,  die  nicht  zu  verkennen  ist,  kann  ich  nicht  dringend 
genug  die  Stauungsbinde  empfehlen,  die  am  Halse  angelegt  und  etwa  18  Stunden 
täglich  getragen  wird.  Ich  habe  danach  stets  schnelles  Aufhören  der  heftigen  Be- 
schwerden und  volle  Restitutio  ad  integrum  gesehen.  Auch  in  den  beiden  Fällen, 
die  zur  Eiterung  kamen,  trat  die  Heilung  in  etwa  14  Tagen  ein.  Es  genügt,  unter 
der  Stauungsbehandlung  entstehende  Abszesse  mit  kleinen  Einstichen  zu  eröffnen. 
Fluktuation  ist  gewöhnlich  nicht  zu  fühlen,  weil  die  Drüse  in  einer  festen  Kapsel 
eingeschlossen  ist.  Man  macht  deshalb  besser  den  Einstich  in  die  Drüse  unter 
Ätherspray,  wenn  die  Zunahme  der  Entzündung,  Fieber  und  Schmerzhaftigkeit  auf 
Druck,  die  Abszedierung  vermuten  lassen.  Unterläßt  man  die  rechtzeitige  Inzision, 
so  bricht  der  Abszeß  mit  Vorliebe  in  den  äußeren  Gehörgang  durch. 

Dy  ball,  Parotitis  follovving  injury  of  disease  of  the  abdominal  and  pelvic  viscera.  Annals  of 
surgery,  Dez.  1904. 

Sonbeyran  et  Rives,  Les  parotitides  post-operatoires.  Arch.  gener.  de  Chirurgie,  Bd.  II,  1908. 
Wagner,  Über  postoperative  Parotitis.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1904,  Nr.  62. 
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Platzen  der  Bauchwunde. 

Auf  eine  nicht  allzu  seltene  Gefahr,  die  den  Laparotomierten  droht,  das  Auf- 
platzen der  Bauchwunde  mit  Vorfall  der  Eingeweide,  hat  neuerdings  mit  Nachdruck 
Madelung  hingewiesen.  Zwischen  dem  1.— 17.  Tage,  am  häufigsten  am  8.  und  9., 
ereignet  sich  das  Unglück.  Meist  platzt  die  Wunde  in  ganzer  Ausdehnung.  Alle 
Laparotomiewunden  sind  der  Gefahr  ausgesetzt,  mögen  sie  nun  aseptisch  oder  in- 
fiziert, ganz  genäht  oder  drainiert  oder  teilweise  tamponiert  sein.  Keine  Naht- 
methode und  kein  Nahtmaterial  schützt  vor  dem  Platzen.  Als  Ursachen  hat  man 
angeführt:  Wundkrankheiten,  Erbrechen,  Husten,  Stuhlpresse,  Meteorismus.  Aber 
auch  ohne  diese  Gründe  kann  der  fatale  Zufall  sich  ereignen. 

Zuweilen  sind  die  Beschwerden  und  die  Störung  des  Allgemeinbefindens  so 
gering,  daß  der  Vorfall  der  Eingeweide,  der  unter  dem  Verbände  erfolgt,  erst  nach 
Stunden  oder  Tagen  bemerkt  wird. 

Als  Hauptmittel  gegen  das  Platzen  der  Bauchwunde  sind  vor  allem  die  ein- 
gangs geschilderten  „physiologischen“  Schnittmethoden  und  die  Anlegung  von 
Drahtstütznähten  anzusehen.  Wie  es  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  scheint,  trägt 
das  Frühaufstehen  nicht  zur  Vermehrung  der  Gefahr  bei. 

Die  Prognose  des  unglücklichen  Zufalles  ist  bei  richtiger  Behandlung  verhältnis- 
mäßig günstig.  Diese  besteht  in  erster  Linie  in  der  Reposition  des  Eingeweide- 
vorfalles und  neuer  Naht,  beziehungsweise,  wenn  diese  nicht  möglich  ist,  in  völliger 
oder  teilweiser  Tamponade  der  Wunde.  Gereinigt  werden  die  vorgefallenen  Ein- 
geweide nur,  wenn  sie  mit  grobem  Schmutz  bedeckt  sind.  Meist  ließ  sich  die  Re- 
position ohne  Narkose  ausführen,  wobei  sich  Trend elenburgs  Beckenhochlage 
als  sehr  nützlich  erwies. 

Es  ist  bemerkenswert,  daß  der  Vorfall  der  Eingeweide  häufig  sich  zurück- 
gebildet hat  und  geheilt  ist,  auch  wenn  er  nicht  reponiert  wurde.  Dies  hat  man 
sogar  bei  Ileus  beobachtet.  Daraus  folgt  die  Regel,  daß  man  sehr  schwierige 
Reposition  des  Vorfalles  nicht  gewaltsam  erzwingen  soll,  besonders  nicht  bei  sehr 
geschwächten  Patienten. 

Das  Platzen  erfolgt  häufiger  bei  Laparotomiewunden  in  der  unteren,  als  bei 
denen  in  der  oberen  Bauchhälfte,  und  zwar  besonders  bei  mehrmaligem  Bauch- 
schnitt an  derselben  Stelle. 

Auch  alte  Bauchnarben  können  nach  Monaten  und  Jahren  noch  platzen,  nach- 
dem sie  durch  Entstehen  einer  Hernie  gedehnt  und  verdünnt  waren.  Das  Platzen 
erfolgt  meist  ohne  schwere  Symptome  beim  Heben  großer  Lasten,  Husten,  Niesen  usw. 
Die  Prognose  ist  auffallend  günstig.  Alle  Fälle  dieser  Art  heilten,  nachdem  die 
vorgefallenen  Eingeweide  reponiert  und  die  Wunden  genäht  waren. 

Madelung,  Über  postoperativen  Vorfall  der  Baucheingeweide.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f. 

Chirurgie,  1906. 
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Vereiterung  der  Bauchwunde. 

Eiterungen  der  Bauchwunde  nehmen  insofern  eine  besondere  Stellung  ein,  als 
sie  durch  die  hier  so  häufig  verwandten  unresorbierbaren  Fäden,  die  man  versenkt, 
unterhalten  werden  und  dadurch  endlose  Fistelbildung  verursachen.  Hier  hat  sich 
uns  das  Saugverfahren  sehr  bewährt.  Wir  eröffnen  die  abszedierte  Wunde  nicht  zu 
weit  und  saugen  sie  täglich  20—45  Minuten  mit  einem  großen  Schröpfkopfe  aus, 
wobei  man  in  regelmäßigem  Wechsel  den  Saugapparat  5 Minuten  ziehen  läßt  und 
ihn  dann  2 Minuten  absetzt.  Die  Eiterung  versiegt  dabei  meist  schnell  und  die 
Fäden  werden  häufig  herausbefördert.  Gelingt  dies  nicht,  so  müssen  die  schuldigen 
Fäden,  auf  die  man  durch  die  Fisteln  geführt  wird,  operativ  entfernt  werden.  Da 
man  das  in  Betracht  kommende  Gebiet  durch  Umspritzung  mit  Novokain  + Su- 
prarenin  sicher  anästhetisch  machen  kann,  so  wird  man  am  besten  diese  lokale  An- 
ästhesie anwenden. 

Die  Schmerzbetäubung  bei  Laparotomien. 

Da  einerseits,  wie  schon  erwähnt,  Pneumonien  nach  Laparotomien  häufig  sind, 
andererseits  nicht  selten  sehr  geschwächte  Menschen  dieser  Operation  sich  unter- 
ziehen müssen,  so  wäre  eine  zuverlässige  Lokalanästhesie  des  Bauches  von  großem 
Nutzen.  Leider  besitzen  wir  dieselbe  noch  nicht.  Wie  in  dem  Kapitel  über  An- 
ästhesie beschrieben  ist,  hat  es  gar  keine  Schwierigkeiten,  den  Bauchdeckenschnitt 
unter  Lokalanästhesie  schmerzlos  auszuführen.  Die  Hantierungen  an  den  Bauch- 
eingeweiden  aber  lassen  sich  nicht  schmerzlos  gestalten,  trotzdem  man  diese 
quetschen,  stechen,  schneiden  und  brennen  kann,  ohne  daß  der  Kranke  etwas  davon 
merkt.  Das  unvermeidliche  Ziehen  an  den  Eingeweiden,  die  Lösung  von  Adhäsionen, 
die  Unterbindung  der  Mesenterien  sind  sehr  schmerzhaft.  Sie  werden  als  heftiger, 
ausstrahlender  Schmerz  empfunden,  der  Kollapserscheinungen  hervorruft.  Es  gibt 
bis  jetzt  kein  Mittel,  diese  Empfindlichkeit  durch  lokale  Betäubung  zu  beseitigen. 
Unvollkommene  zu  Kollaps  führende  Anästhesierungsversuche  aber  schaden  mehr 
als  sie  nutzen. 

Die  Rückenmarksanästhesie  wird  von  sehr  zahlreichen  Gynäkologen  für  die 
intraabdominellen  Operationen  im  Becken,  und  von  einigen  Chirurgen  für  alle 
möglichen  Laparotomien  angewandt.  Ich  selbst  habe  sie  häufig  benutzt,  kann  aber 
nicht  behaupten,  daß  ich  für  die  Laparotomien  im  oberen  und  mittleren  Bauchraume 
sehr  davon  eingenommen  wäre.  Diese  erfordern  eine  sehr  hoch  hinaufgehende 
Anästhesie,  die  bei  dem  jetzigen  Stande  des  Verfahrens  nicht  unbedenklich  ist. 

Die  Anhänger  der  Rückenmarksanästhesie  bei  Laparotomien  rühmen  ihr  nach, 
daß  die  Pneumoniegefahr  dadurch  auf  ein  Minimum  beschränkt  sei  und  die  Bauch- 
decken vollständiger  erschlaffen,  als  in  der  tiefsten  Narkose.  Das  letztere  beobachtet 
man  besonders  bei  der  Anwendung  von  Stovain,  das  unter  den  Bauchchirurgen 
noch  Freunde  hat. 
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Nicht  zu  vergessen  ist,  daß  die  Allgemeinnarkose  gerade  in  letzter  Zeit 
wesentlich  verbessert  und  unschädlicher  gestaltet  ist.  Von  Chloroform  sollte  man 
mindestens  bei  kollabierten  Kranken  ganz  absehen  und  lediglich  den  Herz-  und 
Blutdruck  am  wenigsten  schädigenden  Äther  gebrauchen.  Der  Vorwurf,  daß  der 
letztere  die  Entstehung  von  Pneumonien  begünstige,  trifft  nicht  mehr  zu,  seitdem 
wir  gelernt  haben,  die  Speichelsekretion,  die  zu  Trachealrasseln  und  Aspiration 
führt,  durch  Antagonisten  des  Äthers  zu  unterdrücken.  Das  am  meisten  angewandte 
Hilfsmittel  ist  das  Skopolamin.  Ich  sehe  in  seiner  Eigenschaft,  durch  Verhütung 
der  Speichelsekretion  die  Äthernarkose  zu  verbessern,  seinen  bedeutendsten  Vorteil. 
Wer  aus  anderen  Gründen  das  Skopolamin  nicht  liebt  — ich  habe  es  in  Verbindung 
mit  der  Inhalationsnarkose  völlig  verlassen  — , erreicht  dasselbe  mit  Atropin.  Wir 
geben  bei  Erwachsenen  1/2  Stunde  vor  der  Operation  eine  Subkutaninjektion  von 
Morphium  hydrochl.  0,01, 

Atropin,  sulf.  0,001. 

Die  Äthernarkose  pflegt  dann  ganz  ruhig  ohne  jedes  Trachealrasseln  zu  verlaufen. 
Auch  das  Erbrechen  wird  durch  Zusatz  von  Atropin  oder  Skopolamin  sehr  wesentlich 
eingeschränkt,  weil  der  während  und  nach  der  Narkose  massenhaft  verschluckte 
Speichel  eine  der  Hauptursachen  des  Erbrechens  darstellt. 

Auf  diese  Weise  verhindert  man  weit  besser  die  gefährliche  Aspiration  bei 
der  Äthernarkose,  als  durch  die  unbequeme  Reklination  des  Kopfes. 

Bei  sehr  kollabierten  Patienten  hat  sich  das  folgende  kombinierte  Anästhesie- 
rungsverfahren bewährt:  Der  Kranke  erhält  1/2  Stunde  vor  der  Operation  die  oben 
erwähnte  Morphium-Atropindosis.  Der  Bauchschnitt  wird  unter  Lokalanästhesie 
ausgeführt.  Dann  wird  der  Ätherrausch  eingeleitet,  und  in  demselben  wird  das 
kranke  Eingeweide  hervorgeholt,  von  den  Adhäsionen  gelöst,  und  die  Bauchwunde 
abgedeckt.  Die  nicht  schmerzhaften  Eingriffe,  Schneiden,  Nähen  usw.,  lassen  sich 
auch  nach  Verfliegen  des  Ätherrausches  im  wachen  Zustande  schmerzlos  ausführen. 
Für  das  Reponieren  der  Eingeweide  ist  meist  ein  zweiter  kurzer  Ätherrausch 
erforderlich.  Für  die  Naht  der  Bauchdecken  hält  die  Lokalanästhesie  derselben 
noch  genügend  vor. 

Lennander,  Über  Sensibilität  der  Bauchhöhle.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1901,  Nr.  8,  und  1904,  Nr.  34. 
Ritter,  Zur  Frage  der  Sensibilität  der  Bauchorgane.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1908,  Nr.  4. 


Vor-  und  Nachbehandlung  der  Laparotomierten. 
Vorbehandlung. 

Noch  vor  wenigen  Jahren  unterzog  man  den  Kranken,  der  laparotomiert  werden 
sollte,  einer  sehr  sorgfältigen  Vorbehandlung.  Diese  bestand  in  folgendem: 

1.  Der  Darm  wurde  vollständig  entleert.  Man  begann  meist  schon  2—3  Tage 
vor  der  Operation  mit  der  Darreichung  von  Rizinusöl  oder  anderen  Laxantien.  Diese 
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Maßnahme  ist  für  die  Mehrzahl  der  Patienten  zweifellos  schädlich  und  deshalb 
fast  allgemein  verlassen.  Sie  verstärkt  die  nach  den  Laparotomien  sowieso  auf- 
tretende Darmlähmung.  Vor  gewissen  Operationen  — z.  B.  Resektionen  von  strik- 
turierenden  Dickdarmkrankheiten,  die  zu  einer  Kotstauung  geführt  haben  — läßt 
sich  ja  eine  regelrechte  Laxierkur  nicht  vermeiden.  Die  große  Mehrzahl  aber 
bedarf  ihrer  nicht.  Hier  genügt  ein  Klistier  am  Abend  vor  dem  Operationstage 
für  die  Entleerung  des  Darmes.  Wer  laxierende  Mittel  auch  in  solchen  Fällen  nicht 
entbehren  zu  können  glaubt,  soll  sie  wenigstens  nur  einmal  und  nicht  tagelang 
anwenden. 

2.  Man  ließ  den  Patienten  mehrere  Tage  vor  der  Laparotomie  das  Bett  hüten. 
Das  wird  man  auch  heute  noch  tun,  wenn  es  sich  um  sehr  schwache  Patienten 
handelt,  für  die  übrigen  ist  es  mindestens  überflüssig,  wahrscheinlich  schädlich. 

3.  Man  verabreichte  tagelang  vorher  nur  flüssige  Nahrung.  Das  mag  hin  und 
wieder  einmal  wirklich  angezeigt  sein,  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es 
unnötig.  Hier  lassen  wir  nur  am  Abend  vor  der  Operation  flüssige  Kost  genießen, 
am  Morgen  des  Operationstages  selbst,  wenn  der  Eingriff  nicht  vor  Mittag  statt- 
findet, eine  Tasse  Kaffee  mit  Milch  nehmen. 

4.  Der  Bauch  des  Kranken  wurde  tagelang  antiseptisch  vorbereitet.  Nachdem 
er  rasiert  war,  wurde  er  mehrmals  mit  Seife  und  warmem  Wasser  gewaschen  und 
später  mit  antiseptischen  Umschlägen  versehen.  Auch  diese  Maßnahme  ist  sicher 
schädlich.  Die  Haut  wurde  so  gereizt,  daß  sie  sich  nicht  selten  entzündete.  Be- 
sonders die  frisch  rasierten  Teile  vertragen  häufige  Waschungen  und  feuchte  Um- 
schläge schlecht.  Die  Haut  wurde  dadurch  für  Infektionen  empfänglicher.  Zudem 
wissen  wir  jetzt,  daß  eine  Sterilisation  der  Haut  auf  diese  Weise  doch  nicht  zu 
erzielen  ist.  Deshalb  bereiten  wir  das  Operationsgebiet  für  Laparotomien  heute 
nicht  anders  vor,  als  für  jede  beliebige  andere  aseptische  Operation.  Auch  die 
häufigen  vorbereitenden  Bäder  haben  keinen  Zweck.  Ein  einziges  Bad  am  Abend 
vor  der  Operation  genügt.  Handelt  es  sich  um  sehr  heruntergekommene  Patienten 
— meist  Magenkranke  — , so  kann  es  zweckmäßig  sein,  auch  dieses  zu  vermeiden. 

5.  Man  empfahl,  geschwächten  Patienten  vor  der  Operation  Kampfer,  Digalen, 
Strychnin  zu  geben,  um  die  Herzkraft  zu  heben.  Ich  halte  nicht  viel  von  diesen 
Mitteln.  Dagegen  ist  es  schon  rationeller,  sehr  ausgetrockneten  Menschen  (besonders 
solchen,  die  viel  erbrochen  haben)  vor  der  Laparotomie  Infusionen  und  Klistiere 
von  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  machen. 

Während  wir  die  unter  1 — 5 angeführten  Vorbereitungsmittel  als  schädlich 
oder  überflüssig  im  allgemeinen  ablehnen,  so  bestehen  die  folgenden  noch 
zu  Recht: 

6.  Wichtig  ist  eine  gute  Mund-  und  Zahnpflege,  denn  es  ist  die  Möglichkeit 
nicht  zu  bestreiten,  daß  Pneumonien  und  Parotitiden  durch  septischen  Mundinhalt 
hervorgerufen  oder  befördert  werden  können.  Freilich  gehen  wir  auch  hier  nicht 
mehr  schematisch  vor  und  lassen  nur  solche  Leute  sich  vor  der  Operation  mehr 
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als  sonst  üblich  die  Zähne  mit  Zahnbürste  und  Zahnseife  und  den  Mund  mit  anti- 
septischen Wässern  reinigen,  bei  denen  die  deutlichen  Spuren  einer  schlechten  Zahn- 
und  Mundpflege  zutage  liegen.  Sind  die  Zähne  mit  Zahnstein  und  schmierigen 
Ablagerungen  bedeckt,  so  ist  ein  Zahnarzt  nötig,  um  sie  wirklich  zu  reinigen. 
Kariöse  Zähne  und  Zahnstummel  soll  man  nur  entfernen,  wenn  man  noch  mindestens 
eine  Woche  bis  zur  Laparotomie  warten  kann,  sonst  verschlimmert  man  den  septischen 
Zustand  des  Mundes,  statt  ihn  zu  verbessern. 

Im  allgemeinen  haben  wir  nur  bei  wenigen  Patienten  eine  mehrere  Tage 
dauernde  prophylaktische  Mundpflege  vor  der  Operation  nötig. 

7.  Abkühlung  des  Patienten  muß  vor  Laparotomien  noch  mehr  vermieden 
werden  als  vor  anderen  Operationen,  besonders  wegen  der  Gefahr  der  Pneumonie. 
Freilich  kann  man  hier  individualisieren;  es  ist  etwas  anderes,  ob  wir  die  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  technisch  sehr  leicht  und  schnell  auszuführende 
Appendikektomie  bei  kräftigen  Personen  oder  die  schon  eingreifenderen  Operationen 
am  Gallensystem  oder  gar  die  technisch  außerordentlich  schwierigen  und  lang- 
dauernden Magenresektionen  mit  Komplikationen  bei  halb  verhungerten  Kranken 
ausführen.  Bei  diesen  soll  jede  Abkühlung  nach  Möglichkeit  vermieden  werden, 
wozu  wir  auch  die  langdauernden,  überschwemmenden  Desinfektionen  mit  Wasser 
und  Seife  rechnen. 

8.  Der  Kranke  muß  unmittelbar  vor  der  Operation  seinen  Urin  lassen  oder 
katheterisiert  werden,  besonders  wenn  es  sich  um  Operationen  im  unteren  Bauch- 
raume handelt. 

9.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdient  der  schwer  zu  reinigende  Nabel. 
Am  besten  tupft  man  ihn  sorgfältig  mit  Jodtinktur  aus,  welche  Desinfektionsmethode 
der  Haut  man  auch  im  übrigen  wählen  möge.  Dadurch  wird  das  umständliche 
und  bei  Operationen  in  der  Nähe  des  Nabels  hinderliche  Ausstopfen  der  Nabel- 
höhle mit  einem  Tupfer,  der  mit  einer  kleinen,  die  Haut  fassenden  Muzeuxschen 
Zange  oder  Tuchklemme  gehalten  wird,  überflüssig.  Ebenso  bestreicht  man  die 
häufig  ekzematösen  Hautfalten  fettleibiger  Personen  mit  Jodtinktur.  So  verfuhren 
wir  hierbei  schon  lange  vor  der  prinzipiellen  Einführung  der  Jodtinkturdesinfektion. 

10.  Niemals  sollte  bei  vollem  Magen  laparotomiert  werden,  besonders  wenn 
dabei  Erbrechen  besteht  (Ileus,  Peritonitis).  In  solchen  Fällen  muß  der  Magen  vor 
der  Operation  sorgfältig  ausgehebert  werden. 

Die  lästigen,  früher  für  nötig  gehaltenen  Vorbereitungen  für  die  Laparotomie 
sind  in  erfreulicher  Weise  eingeschränkt.  Die  meisten  Kranken  kann  man,  wenn 
die  Untersuchung  vollständig  abgeschlossen  ist,  schon  am  Tage  nach  der  Aufnahme 
laparotomieren. 

Nachbehandlung. 

Auch  bei  der  Nachbehandlung  sind,  gerade  wie  bei  der  Vorbehandlung,  viele 
Mittel,  die  man  früher  für  sehr  wichtig  hielt,  nach  unserer  heutigen  Auffassung 
schädlich  oder  überflüssig. 
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1.  Das  früher  nach  jeder  Laparotomie  angewandte  Opium  ist  verlassen  worden. 
Es  vermehrt  die  Darmlähmung.  Von  dieser  Eigenschaft  ist  auch  das  Morphium  nicht 
freizusprechen,  aber  es  ist  aus  anderen  Gründen  bei  Laparotomierten  nicht  zu  ent- 
behren. Jedenfalls  überwiegt  sein  Nutzen  gewaltig  seinen  Schaden.  Besonders  wichtig 
ist  es,  um  den  Wundschmerz  zu  unterdrücken,  der  den  Patienten  an  dem  so  not- 
wendigen tiefen  Atemholen  verhindert.  Hierzu  genügen  schon  verhältnismäßig  geringe 
Dosen.  Wo  das  Mittel  den  Brechreiz  vermehrt,  ersetzt  man  es  durch  Pantopon. 

2.  Ist  der  Operierte  schon  geschwächt  und  heruntergekommen,  so  verabreiche 
man  ihm  Infusionen  und  Klistiere  von  physiologischer  Kochsalzlösung. 

3.  Unmittelbar  nach  der  Operation  wird  der  Kranke  im  Bette  horizontal  auf  den 
Rücken  gelagert.  Die  Knie  werden  leicht  gebeugt,  und  ein  Rollkissen  wird  unter- 
geschoben, um  die  Bauchmuskeln  zu  erschlaffen.  Das  Bett  muß  gut  gewärmt  sein. 

4.  Die  tagelang  dauernde  ruhige  Rückenlage,  die  man  früher  einnehmen  ließ, 
ist  schädlich.  Die  Patienten,  die  nicht  früh  aufstehen,  läßt  man  fleißig  die  Lage 
wechseln.  Insonderheit  bringt  man  sie  bald  in  halb  sitzende  Stellung.  Diese  Lage 
wird  von  den  Laparotomierten,  besonders  wenn  die  Operation  den  oberen  Bauch- 
raum betraf,  sehr  angenehm  empfunden.  Die  Lennandersche  Schräglage,  die  die 
Thrombosen  und  Embolien  angeblich  vermindern  soll,  halten  wir  nicht  für  zweckmäßig. 

5.  Wer  sich  nicht  für  das  Frühaufstehen  begeistern  kann,  sollte  bei  unkompli- 
ziertem Verlaufe  wenigstens  nicht  länger  als  etwa  zehn  Tage  die  Laparotomierten 
liegen  lassen.  Die  früher  von  vielen  Chirurgen  geforderte  dreiwöchige  Bettruhe 
ist  gänzlich  überflüssig. 

6.  Der  Beginn  der  Ernährung  der  Operierten  hängt  vom  Erbrechen  oder 
Brechreiz  ab.  Mindestens  fünf  Stunden  nach  der  Operation  wird  nichts  ver- 
abreicht. Alsdann  gebe  man,  wenn  keine  Brechneigung  besteht,  vorsichtig  Wasser, 
Zitronenlimonade,  abgestandene  Mineralwässer,  etwas  später  kalten  Kaffee  oder 
Tee  mit  Milch.  Sobald  der  Patient  die  Flüssigkeiten  ohne  Unbehagen  bei  sich 
behält,  läßt  man  ihn  reichlich  trinken,  falls  er  wie  gewöhnlich  das  Bedürfnis  dazu 
fühlt.  Besteht  Erbrechen  oder  Brechreiz,  so  wartet  man  mit  der  Verabreichung 
von  Flüssigkeiten  bis  zum  nächsten  Morgen,  lindert  den  Durst  durch  Ausspülen 
des  Mundes  mit  kaltem  Wasser  und  befriedigt  nötigenfalls  das  Flüssigkeitsbedürfnis 
des  Körpers  durch  Klistiere  oder  Infusionen  von  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Dadurch  kann  man  tagelang  die  Kräfte  erbrechender  Patienten  aufrechterhalten, 
denn  die  Zufuhr  von  Getränken  ist  weit  wichtiger  als  die  von  fester  Nahrung. 
Von  der  sogenannten  „rektalen  Ernährung“  halten  wir  nichts. 

Am  Tage  nach  der  Operation  gibt  man  zunächst  Suppen,  eventuell  leichte 
feste  Speisen,  und  geht  allmählich  weiter.  Allgemeine  Regeln  lassen  sich  nicht 
aufstellen.  Denn  ein  Kranker,  dem  der  Magen  reseziert  wurde,  muß  anders  ernährt 
werden,  als  einer,  bei  dem  man  eine  unkomplizierte  Appendikektomie  machte.  Im 
allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  wir  auch  in  dieser  Beziehung  früher  viel  zu  vor- 
sichtig gewesen  sind. 
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Auch  ist  insofern  eine  frühzeitige  Ernährung  jetzt  leichter,  als  nach  den  kom- 
binierten Morphium-Skopolamin-,  oder  noch  besser,  wie  ich  schon  betonte,  Morphium- 
Atropin-Äthernarkosen  Erbrechen  verhältnismäßig  selten  ist,  weil  während  und  nach 
der  Narkose  kein  Speichel  abgesondert  und  verschluckt  wird. 

7.  Eine  sorgfältige  Mundpflege  ist  unerläßlich.  Ist  der  Patient  zu  schwach,  die 
Zahnbürste  zu  gebrauchen,  so  läßt  man  den  Mund  auswischen.  Ferner  sorgt  man 
für  reichliche  Spülung  des  Mundes  mit  antiseptischen  Lösungen  und  daneben  mit 
gewöhnlichem  Wasser  gegen  das  Durstgefühl. 

8.  Am  dritten  oder  vierten  Tage  nach  der  Operation  pflegt  man  durch  Klistiere 
oder  Abführmittel  Stuhlentleerung  zu  veranlassen,  wenn  sie  nicht  schon  von  selbst 
erfolgt  ist.  Es  ist  mir  sehr  zweifelhaft,  ob  man  dies  als  allgemeine  Regel  auf- 
stellen soll.  Ich  pflege  mit  der  künstlichen  Stuhlentleerung,  wenn  wenig  Nahrung 
nach  der  Operation  verabreicht  ist  und  die  Stuhlverhaltung  keine  Beschwerden 
macht,  länger  zu  warten. 

9.  Man  ermahne  die  wegen  des  Schmerzes  in  der  Bauchwunde  flach  atmenden 
Patienten,  häufig  tief  Luft  zu  holen  und  lasse  die  Beine  bewegen. 

10.  Die  Bauchbinde  als  Schutz  gegen  Narbenhernien  ist  bei  prima  intentio  der 
Bauchwunde  unnötig.  Wir  wenden  sie  nicht  einmal  mehr  an  nach  Radikaloperation 
der  großen  Nabelbrüche  der  Fettleibigen.  Wenn  ein  Narbenbruch  zu  erwarten  ist, 
kann  man  sie  immerhin  verordnen.  Doch  wird  die  Hernie  keineswegs  dadurch 
vermieden.  Man  macht  deshalb  besser  die  erwähnte  „Korrektur  der  Bauchwunde“ 
oder  operiert  die  Hernie  gleich  nach  ihrem  Erscheinen.  Absolut  nötig  ist  die  Leib- 
binde, wenn  die  Operation  größere  Defekte  der  Muskeln  und  Aponeurosen  des 
Bauches  verursacht  hat,  die  sich  nicht  decken  lassen. 

Hiermit  sind  die  Regeln  für  die  Nachbehandlung  Laparotomierter  keineswegs 
erschöpft.  Die  mannigfachen  Komplikationen,  die  nach  Laparotomien  eintreten,  er- 
fordern besonderes  Handeln.  Dies  ist  in  den  betreffenden  Kapiteln,  die  von  den 
Komplikationen  handeln,  bereits  ausführlich  erörtert. 

Alles  in  allem  kann  man  sagen,  daß  man  jetzt  viel  weniger  allgemeine  Regeln 
für  die  Vor-  und  Nachbehandlung  Laparotomierter  aufstellt  und  befolgt,  als  dies 
früher  üblich  war. 

Chandler,  Treatment  following  abdominal.  Albany  med.  annals,  1908. 

Schwab,  Die  Vorbereitung  der  Kranken  zur  Laparotomie.  Med.  Klinik,  1908,  Nr.  23. 

Stieda,  Über  Vor-  und  Nachbehandlung  bei  Magenoperationen,  v.  Langenbecks  Archiv,  Bd.  LXI11, 

Heft  3. 

Das  Frühaufstehen  der  Laparotomierten. 

In  diesem  Kapitel  ist  häufig  von  dem  Frühaufstehen  der  Laparotomierten,  als 
einem  Mittel,  allerlei  Komplikationen  zu  verhüten,  gesprochen  worden.  Der  Gegen- 
stand ist  so  wichtig,  daß  wir  ihm  noch  einen  besonderen  Abschnitt  widmen  wollen. 
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Die  bisherige  Erfahrung  hat  gezeigt,  daß  man  das  Frühaufstehen  ohne  Gefahr  für 
die  Wunde  ausführen  kann.  Weder  heilt  sie  schlechter,  noch  platzt  sie  wieder  auf, 
noch  schmerzt  sie  wesentlich.  Allerdings  werden  Anhänger  der  Frühoperation  bei 
Laparotomiewunden,  die  voraussichtlich  eine  starke  Spannung  auszuhalten  haben, 
die  Vorsicht  beobachten,  eine  oder  mehrere  der  beschriebenen  Stütznähte  mit  Draht 
anzuwenden.  Bei  allen  anderen  Fällen,  insonderheit  bei  den  Wechselschnitten, 
genügt  die  Etagennaht  mit  Katgut. 

Der  Laparotomierte  hat  in  den  ersten  Tagen  ein  spannendes,  und,  wenn  durch- 
greifende Drahtnähte  angelegt  sind,  ein  zerrendes  Gefühl  in  der  Wunde. 

Auch  sonstige  Gefahren  sind  mit  dem  Frühaufstehen,  wenn  man  es  mit  den 
noch  zu  erwähnenden  Einschränkungen  anwendet,  nicht  verbunden. 

Dagegen  rühmt  man  dem  Frühaufstehen  sehr  erhebliche  Vorteile  nach,  nämlich: 
die  Gefahr  der  Pneumonie,  der  Thrombose  und  Embolie,  der  Harnverhaltung,  des 
Meteorismus  und  des  Dekubitus  soll  vermieden  oder  erheblich  herabgemildert  und 
der  Appetit  gebessert  werden.  Der  Stuhl  entleert  sich  meist  von  selbst  schon  in 
den  ersten  Tagen.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ist  wesentlich  besser  und 
das  Krankheitsgefühl  geringer  als  bei  Bettlage. 

Wenn  auch  die  Erfahrung  noch  nicht  groß  genug  ist,  um  zahlenmäßig  diese 
Vorteile  zu  beweisen,  und  wenn  man  auch  zugestehen  muß,  daß  früh  aufstehende 
Laparotomierte  ebenfalls  Thrombosen,  Embolien  und  Pneumonien  bekommen,  so 
steht  doch  schon  jetzt  fest,  daß  das  Frühaufstehen  einen  großen  Fortschritt  auf  dem 
Gebiete  der  Laparotomien  bedeutet.  Wahrscheinlich  werden  die  oben  geschilderten 
Gefahren  dadurch  herabgemindert,  und  ganz  sicher  bedeutet  es  eine  große  Ver- 
besserung und  Abkürzung  der  Rekonvaleszenz.  Wir  entlassen  die  große  Mehrzahl 
unserer  mit  Wechselschnitten  operierten  Patienten  am  achten  bis  zehnten  Tage 
nach  der  Operation,  einige  noch  früher  nach  Hause,  ohne  Nachteile  davon  gesehen 
zu  haben. 

Wir  können  deshalb  auch  nach  unserer  Erfahrung  das  Frühaufstehen  der 
Laparotomierten  aufs  dringendste  empfehlen. 

Es  wird  in  folgender  Weise  ausgeübt:  Wenn  die  Operierten  sich  nicht  zu  elend 
fühlen,  werden  sie  schon  am  Operationstage  im  Bette  aufgesetzt  — eine  Maßregel, 
die  wohl  wegen  der  großen  Annehmlichkeit  für  den  Patienten  schon  lange  vor  dem 
Frühaufstehen  von'den  meisten  Chirurgen  befolgt  wurde.  Am  folgenden  Tage  werden 
die  Kranken,  zuerst  für  kürzere,  dann  für  längere  Zeit,  in  einen  Sessel  gebracht,  und 
die  herzhafteren  unter  ihnen  machen  mit  Unterstützung  vorsichtige  Gehversuche,  die 
am  nächstfolgenden  Tage  von  allen  unternommen  werden.  Allerdings  darf  man  auch 
auf  diesem  Gebiete  nicht  übertreiben.  Leute,  die  schon  vor  der  Operation  sehr 
geschwächt  und  heruntergekommen  waren,  läßt  man  lieber  im  Bett.  Ebenso  solche, 
die  sich  nach  der  Operation  sehr  elend  und  nach  dem  Aufstehen  sehr  angegriffen 
fühlen,  wenigstens  *die  ersten  Tage  liegen.  Am  häufigsten  mußten  wir  das  Früh- 
aufstehen bei  sehr  geschwächten  Magenkranken  einschränken. 
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Das  Frühaufstehen  hat  uns  aber  gelehrt,  daß  die  Bauchwunden  viel  mehr  aus- 
halten,  als  wir  ihnen  zugetraut  hatten.  Deshalb  lassen  wir  auch  die  Kranken,  die 
nach  der  Operation  liegenbleiben,  sich  viel  freier  im  Bett  bewegen,  insonderheit 
hält  man  sie  nicht,  wie  wir  das  früher  taten,  in  der  dauernden  Rückenlage  mit 
ihren  Unbequemlichkeiten  und  Gefahren.  Ferner  bettet  man  sie  häufig  um. 

Boldt,  How  long  must  patients  observe  absolute  rest  in  bed  after  abdominal  operations?  Americ. 
journ.  of  obstetrics,  Juni  1907. 

Hartog,  Wann  soll  man  Kölitomierte  aufstehen  lassen?  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1907,  Nr.  20. 
Kümmell,  Abkürzung  des  Heilverfahrens  Laparotomierter  durch  frühes  Aufstehenlassen.  Verh. 
der  Deutschen  Ges.  f.  Chir.,  1909. 


Verband  für  Laparotomierte. 

Die  einen  Chirurgen  legen  den  Laparotomierten  einen  regelrechten  kompri- 
mierenden Wickelverband  an,  die  anderen  bedecken,  wenigstens  alle  die  Wunden, 
die  eine  prima  intentio  erwarten  lassen,  mit  einer  Lage  steriler  Gaze  und  befestigen 
diese  mit  Heftpflaster,  oder  wenden  gar  bei  kleinen  Eingriffen  bloß  den  Kollodium- 
verband an. 

Die  Anhänger  des  Wickelverbandes  rühmen  ihm  nach,  daß  er  dem  Operierten 
das  Gefühl  größerer  Sicherheit  verleihe,  dem  Bauche  beim  Lachen  und  Husten  eine 
zuverlässige  Stütze  gebe  und  der  Auftreibung  des  Bauches  durch  Gase  entgegen- 
trete. Ich  glaube  kaum,  daß  er  diese  Vorteile  wirklich  hat.  Gegen  Lachen  und 
Husten  stützt  der  Patient  oder  die  Pflegeperson  besser  den  Bauch  durch  die  zu 
beiden  Seiten  der  Wunde  aufgelegten  Hände,  und  gegen  die  Darmparalyse  nützt 
der  Wickelverband  gar  nichts.  Im  Gegenteil,  er  wird  hier  sehr  unangenehm  vom 
Kranken  empfunden,  hindert  die  Atmung  und  muß  deshalb  häufig  gelöst  werden. 

Ich  ziehe  aus  diesen  Gründen  den  weit  einfacheren  Heftpflasterverband  vor, 
den  man  nötigenfalls  ebenso  fest  und  komprimierend  anlegen  kann,  wie  den  Wickel- 
verband, und  dabei  einfacher  ist,  keinen  schädlichen  Druck  auf  den  ganzen  Bauch 
ausübt,  und  eine  Beobachtung  des  Leibes  gestattet. 

Bei  stark  sezernierenden  Bauchwunden  legt  man  am  besten  nur  einen  Handtuch- 
verband an,  den  man,  ohne  den  Kranken  bewegen  zu  müssen,  öffnen  kann,  um  die 
durchtränkten  Verbandstoffe  zu  entfernen. 

Lehrbücher,  die  das  ganze  Kapitel  der  Laparotomie  behandeln. 
Döderlein-Krönig,  Operative  Gynäkologie.  Leipzig,  Georg  Thieme. 

Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.  Jena,  Gustav  Fischer. 

Körte,  Im  Handbuche  der  prakt.  Chirurgie,  von  v.  Bergmann  und  v.  Bruns.  Stuttgart,  Ferdi- 
nand Enke. 

Monod  et  Vanverts,  Traite  de  technique  operatoire.  Paris,  Masson  et  Cie. 

Moynihan,  Abdominal  operations.  Philadelphia  and  London,  W.  B.  Saunders  Cie. 


XII.  Kapitel. 

Die  Chirurgie  des  Magens 

von  August  Bier  in  Berlin. 

Spezielle  Vorbereitungen  und  Nachbehandlung  bei  Magenoperationen, 
besonders  bei  der  Gastroenterostomie  und  Gastrektomie. 

VOR  der  Operation  muß  der  Magen  gründlich  ausgespült  werden.  Bei  sehr 
starken  Gastrektasien  ist  dies  häufig  sehr  schwierig  und  erfordert  eine 

erhebliche  Zeit.  Auch  ist  der  Rest  des  Spülwassers  aus  solchen  Magen 

schwer  zu  entfernen.  Es  gelingt  dies,  wenn  man  nach  der  Empfehlung  von  Neck 
den  Patienten  am  Ende  der  Spülung  in  steile  Beckenhochlagerung  bringt  und  die 
Sonde  langsam  zurückzieht. 

Ist  der  Patient  die  Magenspülung  nicht  gewohnt,  so  ist  sie  außerordentlich 
angreifend  für  ihn  und  soll  nur  einmal  unmittelbar  vor  der  Operation  ausgeführt 
werden,  zumal  eine  Desinfektion  des  Magens  durch  wiederholtes  Spülen,  auch 
wenn  man  dem  Wasser  leichte  Antiseptika  zusetzt,  doch  nicht  möglich  ist. 

Bei  schwer  kollabierten  Patienten,  die  die  Magenspülung  nicht  gewohnt  sind, 
verzichten  wir  gänzlich  darauf  und  punktieren  den  Magen  lieber  vor  seiner 
Eröffnung,  um  ihn  mit  dem  Potainschen  Apparate  auszusaugen. 

Ebenso  verfahren  wir,  wenn  unmittelbar  voraufgegangene  stärkere  Blutungen 
die  Spülung  gefährlich  erscheinen  lassen. 

Auch  sehen  wir  bei  sehr  geschwächten  Patienten  von  vorbereitenden  Abführ- 
kuren ab.  Bei  der  Gastroenterostomie  ist  die  Entleerung  des  Darmes  überhaupt 
nicht  nötig,  bei  der  Gastrektomie  wegen  Karzinomes  indessen,  da  man  nie  weiß, 
ob  man  nicht  gleichzeitig  das  Querkolon  mit  entfernen  muß,  sehr  wünschenswert. 
Die  Entleerung  des  Dickdarmes  ist  aber  auch  mit  Klistieren  zu  erzielen. 

Ist  der  Kräftezustand  des  Kranken  noch  einigermaßen  befriedigend,  so  sorgen 
wir  durch  eine  einmalige  Gabe  von  Rizinusöl  für  die  Entleerung  des  Darmes. 

Bei  Patienten,  die  durch  Erbrechen  und  mangelhafte  Resorption  von  Wasser 
sehr  ausgetrocknet  sind,  macht  man  zweckmäßig  vor  und  nach  der  Operation 
Kochsalzinfusionen. 
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Die  Nachbehandlung  ist  im  wesentlichen  dieselbe,  wie  sie  in  dem  allgemeinen 
Kapitel  über  die  Nachbehandlung  Laparotomierter  geschildert  ist.  Hier  ist  nur 
hervorzuheben,  daß  es  sehr  schädlich  ist,  die  Operierten  durch  Entziehung  der 
Nahrung  zu  schwächen.  Da  wir  infolge  der  noch  zu  beschreibenden  Technik 
weder  bei  der  Gastroentrostomie  noch  bei  der  Gastrektomie  wesentlich  häufiger 
Erbrechen  beobachten,  als  bei  jeder  anderen  Laparotomie  und  da  die  Naht  des 
Magens  durch  dessen  mäßige  Füllung  sicher  nicht  beeinträchtigt  wird,  so  lassen 
wir  spätestens  am  Tage  nach  der  Operation  den  Kranken  Wasser,  Suppen  und 
Milch  zu  sich  nehmen. 

In  erster  Linie  ist  in  der  Nachbehandlung  zu  betonen,  daß  man  grundsätzlich 
von  der  Ausheberung  des  Magens  Gebrauch  machen  soll,  falls  heftiges  Erbrechen, 
Aufstoßen  stinkender  Gase  oder  Übelkeit  eintreten  sollten.  Sehr  häufig  ist  es  nur 
zersetztes  Blut,  welches  mit  dem  Inhalt  des  Magens  eine  faulende  und  stinkende 
Flüssigkeit  bildet  und  jene  Beschwerden  hervorruft.  Besonders  ist  dies  der  Fall 
bei  karzinomkranken  Magen.  Eine  einmalige  Spülung  genügt  gewöhnlich,  um  die 
Beschwerden  zu  beseitigen. 

Ferner  soll  auch  hier  nochmals  betont  werden,  daß  alle  Operationen,  bei 
denen  der  Magen  eröffnet  wird,  als  septisch  anzusehen  sind.  Deshalb  soll  man 
ängstlich  die  übrige  Bauchhöhle  durch  Kompressen  und  die  Laparotomiewunde 
durch  Gummistoff,  der  an  das  Peritoneum  befestigt  wird,  schützen  im  Sinne  der 
Figuren  101  und  112. 

Unterläßt  man  diese  Vorsichtsmaßregeln,  so  bilden  sich  häufig  abgekapselte, 
intraperitoneale  und  subphrenische  Abszesse  und  Vereiterungen  der  Laparotomiewunde, 
während  die  Gefahr  der  allgemeinen  Peritonitis  — exakte  Naht  der  Eingeweide- 
wunden vorausgesetzt  — nicht  so  sehr  groß  ist. 


Vereinigung  von  Magen-  und  Darmwunden. 

Zur  Magen-  und  Darmnaht  verwendet  man  runde  Nadeln,  weil  die  üblichen 
chirurgischen  Nadeln  mit  messer-  oder  lanzettförmiger  Spitze  weite  Löcher  und 
Kanäle  in  die  Darmwand  stechen  und  dadurch  die  Fäden  beim  Knüpfen  leicht  durch- 
schneiden.  Man  gebraucht  gewöhnliche  runde  Nähnadeln  oder  gebogene  chirurgische 
Nadeln.  Ich  verwende  von  letzteren  lediglich  die  runden  Hagedornschen  Nadeln, 
die  eine  zweckmäßige  Krümmung  haben  und  sehr  sicher  mit  dem  zugehörigen 
Nadelhalter  zu  führen  sind. 

Das  gebräuchliche  Nahtmaterial  ist  Seide.  Nur  bei  doppelreihigen  Nähten  ver- 
wendet man  für  die  innere  Reihe  besser  einen  fortlaufenden  Katgutfaden. 

Allzu  dünne  Nadeln  und  Fäden  zu  gebrauchen,  ist  überflüssig  und  unpraktisch, 
denn  sie  reißen  leicht  und  sind  mit  dem  für  Magen-  und  Darmoperationen  unbedingt 
nötigen  Gummihandschuhen  schwer  zu  handhaben. 


Die  Chirurgie  des  Magens. 
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Lemberts  sero-seröse  Naht. 

Die  einzige  wirklich  brauchbare  Nahtmethode  für  Magen-  und  Darmwunden 
wurde  im  Jahre  1826  von  Lembert  in  die  Chirurgie  eingeführt.  Diese  Lembertsche 
Naht  ist  die  Grundlage  der  ganzen  Magendarmchirurgie  und  die  große  Erfindung, 
die  uns  erst  befähigte,  durch  Vereinigung  schnell  verklebender  breiter  Serosaflächen 
Magen-  und  Darmwunden  gas-  und  wasserdicht  zu  schließen  und  sie  mit  ungemeiner 
Schnelligkeit  und  Sicherheit  zur  Heilung  zu  bringen. 

Die  Lembertsche  Naht  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Man  sticht  eine 
runde  Nadel  etwa  5 mm  von  dem  einen  Wundrande  des  Eingeweides  entfernt  ein, 
führt  sie  durch  Serosa  und  Muskularis  und  'sticht  sie  etwa  1 mm  vor  dem  Wund- 
rande wieder  aus.  Am  entgegengesetzten  Teile  der  Eingeweidewunde  verfährt 


Fig.  114.  Fig.  116. 

Fig.  113—116.  Schema  der  Lembertschen  Darmnaht. 


man  umgekehrt;  die  Nadel  wird  1 mm  vom  Wundrande  ein-  und  etwa  5 mm  davon 
entfernt  wieder  ausgestochen  (Fig.  113).  Die  geknüpfte  Naht  bringt  breite  Serosa- 
flächen miteinander  in  Berührung  (Fig.  114).  Die  einfache  Lembertsche  Naht  ist 
ungemein  sicher.  Wo  ich  bei  Magen  und  Dünndarm  außer  ihr  noch  eine  zweite 
Nahtreihe  verwende,  tue  ich  das  fast  lediglich  der  Blutstillung  halber,  nicht  weil 
mir  die  einfache  Nahtreihe  nicht  sicher  genug  wäre. 

Vielfach  benutzt  man  eine  kleine  Modifikation  der  Lembertschen  Naht,  wobei 
die  Nadel  im  Wundrande  hart  an  der  Schleimhautgrenze  aus-  und  eingestochen 
wird  (Fig.  115  und  116).  Die  Behauptung,  daß  eine  solche  einreihige,  bis  zum 
Darminnern  reichende  Naht  gefährlich  sei,  weil  der  septische  Darminhalt  an  und 
in  den  Fäden  bis  zur  peritonealen  Oberfläche  kröche  und  diese  infiziere,  trifft,  wie 
ich  aus  einer  sehr  reichlichen  Erfahrung  versichern  kann,  absolut  nicht  zu. 
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Bei  der  einfachen  Lembertschen  Naht  sollen  die  Nähte  tief  in  die  Darmwand 
dringen,  d.  h.  womöglich  die  Submukosa  mit  fassen,  das  erhöht  ihre  Haltbarkeit.  Wenn 
man  die  Nadel  am  Schleimhautrande  aus-  und  einsticht,  ergibt  sich  dies  von  selbst. 
Schneiden  bei  morscher  Wand  die  Nähte  an  Magen  oder  Darm  durch,  so  sticht 
man  quer  zur  Längsachse  des  Eingeweides,  dann  pflegen  sie  regelmäßig  zu  halten. 

Czernys  und  Alberts  doppelreihige  Naht. 

Weil  die  Lembertsche  Naht  den  Chirurgen  nicht  sicher  genug  erschien,  wurde 
sie  vielfach  modifiziert  und  ergänzt.  Czerny  legte  sie  doppelt  an  (Fig.  117,  118 


Fig.  118. 


Fig.  121. 


Fig.  1 19. 

Fig.  117—119.  Schema  der 
Lembert-Czernpschen  Darmnaht. 


Fig.  120—122.  Schema  der 
Lembert-Albertschen  Darmnaht. 


und  119).  Albert  vereinigte  zunächst  durch  eine  sämtliche  Schichten  des  Darmes 
fassende  Naht  die  Wundränder,  stülpte  sie  ein  und  legte  eine  sero-seröse  Lem- 
bertsche Naht  darüber  (Fig.  120,  121,  122).  Das  Verfahren  hat  den  Vorteil,  daß  es 
die  Blutung  aus  den  Wundrändern  stillt.  Deshalb  verwenden  wir  sie  stets,  wo  wir 
eine  doppelte  Nahtreihe  anlegen.  Die  innere  alle  Schichten  durchgreifende  Naht 


Die  Chirurgie  des  Magens. 
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liegt  aber  nur  dann  exakt,  wenn  man,  wie  das  an  der  Hinterwand  quer  durchtrennter 
Magen-  und  Darmteile  der  Fall  ist,  von  innen  her  auf  der  Schleimhautseite  der 
einen  Eingeweidehälfte  ein-  und  auf  der  der  anderen  aussticht.  Auf  der  Vorderseite, 
wo  wir  auf  den  Serosaseiten  ein-  und  auszustechen  pflegen,  stört  die  vorquellende 


Fig.  123.  Schmiedens  Einstülpungsnaht,  durch  alle  Schichten  der  Wunde  gehend. 


Schleimhaut,  und  selbst  wenn  man  ihre  Ränder  mit  Pinzetten  vom  Assistenten  ein- 
krempeln läßt,  wird  die  Naht  wulstig  und  unordentlich. 

Man  vermindert  diese  Schwierigkeit  durch  die  von  Schmieden  empfohlene 
fortlaufende  Einstülpungsnaht,  die  in  folgendem  besteht:  Sobald  man  mit  der  inneren 
fortlaufenden  Naht  von  der  Hinter-  zur  Vorderseite  übergeht,  sticht  man  nahe  am 
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Wundrande  die  Nadel  von  innen  nach  außen  (also  immer  von  der  Schleimhaut- 
seite her)  abwechselnd  an  beiden  Wundrändern  durch  die  ganze  Dicke  von  Magen 
und  Darm.  Am  besten  führt  man  die  Nadel  etwas  schräg  durch  die  Eingeweide- 
wand, so  daß  der  Ausstich  auf  der  Serosa  etwas  weiter  nach  außen  liegt,  als  der 
Einstich  auf  der  Schleimhaut.  In  dieser  Weise  fährt  man  mit  ziemlich  dicht  bei- 
einanderliegenden Stichen  fort,  während  die  linke  Hand  das  Fadenende  gespannt 
hält.  Man  näht  mit  fortlaufendem  Katgutfaden  und  gewöhnlicher  gerader  Nähnadel. 
Assistenz  ist  nicht  erforderlich.  Fig.  123  zeigt  diese  Naht,  wie  sie  zum  blinden 
Verschluß  des  kardialen  Magenendes  bei  der  zweiten  Billrothschen  Methode 
angelegt  wird.  Nach  der  Fertigstellung  wird  sie  durch  eine  sero-seröse  Naht  versenkt. 

Bei  der  Vereinigung  von  Magen-  und  Darmwänden  verwendet  man  die  fort- 
laufende Kürschnernaht  (Fig.  124)  oder  Knopfnähte.  Wo  wir  die  einreihige  Lem- 
bertsche  Naht  anlegen,  verwenden  wir  stets  die  letzteren.  Die  erstere  eignet  sich 


Fig.  124. 

Schema  der  Kürschnernaht  am  Darm. 


mehr  für  die  doppelreihige  Vereinigung  und  für  Wunden,  die  nicht  die  ganze 
Zirkumferenz  des  Eingeweides  durchtrennen. 

Alle  übrigen  zum  Teil  sehr  komplizierten  Nahtmethoden  sind  überflüssig. 
Insonderheit  halten  wir  auch  den  noch  vielfach  üblichen  Verschluß  von  Magen-  und 
Darmwunden  durch  eine  dreireihige  Naht  für  gänzlich  entbehrlich. 

Deshalb  wollen  wir  außer  der  herrschenden  Lembertschen  Darmnaht  und  ihren 
Modifikationen  nur  noch  die  Jobertsche  Invaginationsmethode  kurz  erwähnen, 
weil  sie  schon  vor  Lembert  das  Prinzip  des  Aneinanderfügens  von  Serosaflächen 
befolgte,  und  weil  sie  fast  ein  halbes  Jahrhundert  lang  als  das  beste  Verfahren 
galt.  Sie  ist  bis  auf  verschwindende  Ausnahmen,  die  in  den  betreffenden  Kapiteln 
der  Darmoperationen  erwähnt  werden  sollen,  ganz  verlassen,  seitdem  Madelung  in 
überzeugender  Weise  ihre  große  Gefährlichkeit  bewies.  Diese  Gefahr  besteht  in 
der  für  die  Methode  notwendigen  Ablösung  des  Mesenteriums,  die  gewöhnlich  zur 
Gangrän  des  betreffenden  Darmabschnittes  führt.  Deshalb  verzichten  wir  an  dieser 
Stelle  auf  eine  bildliche  Darstellung  des  Verfahrens. 
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Murphyknopf. 

Von  alters  her  hat  man  Versuche  gemacht,  die  Darmnaht,  die  man  für 
unzuverlässig  hielt,  durch  Ringe,  Klammern  und  Platten  zu  ersetzen.  Das  einzige 


Fig.  125.  Fig.  126. 

Murphyknopf  im  geöffneten  Zustande.  Murphyknopf,  geschlossen,  mit  Schlüssel, 
a weibliche,  b männliche  Hälfte,  c Schlüssel. 

hierhin  gehörige  Instrument,  das  sich  als  praktisch  erwiesen  und  eine  große  Ver- 
breitung erlangt  hat,  ist  der  sinnreich  konstruierte  Murphyknopf  (Fig.  125  und  126), 
der  in  verschiedenen,  dem  Kaliber  der  zu  vereinigenden  Eingeweideteile  ent- 
sprechenden Größen  angefertigt  wird. 


Das  Instrument  besteht  aus  zwei  Hälften,  einer  weiblichen  und  einer  männlichen 
(Fig.  127).  Die  erstere  stellt  einen  schalenförmigen  Hohlkörper  a dar,  dessen 
Rand  bb  nach  innen  eingezogen  ist  und  dessen  äußere  Wandung  durch  einen 
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Hohlzylinder  c durchbohrt  wird.  Dieser  Hohlzylinder  ist  innen  mit  einander 
parallel  in  sich  zurücklaufenden  Rillen  versehen,  d. 

Die  männliche  Hälfte  stellt  ebenfalls  einen  schalenförmigen  Hohlkörper  e mit  nach 
innen  eingezogenem  Rande  ff  dar.  In  ihm  untrennbar  eingebaut  befindet  sich  ein 
beweglicher,  durch  die  Wirkung  der  Spirale  g in  die  Höhe  federnder  Teil  h mit 
nach  außen  gebogenem  Rande  i und  zentralem,  die  äußere  Wandung  des  Körpers 
durchbohrendem  Hohlzylinder  1.  Durch  Fenster  dieses  Hohlzylinders  sehen  an  zwei 
gegenüberliegenden  Stellen  federnde,  hakenförmig  nach  außen  umgebogene  Zungen  k. 

Die  Vereinigung  beider  Knopfhälften  erfolgt  durch  Einführen  des  männlichen 
Teiles  in  den  weiblichen  und  Zusammendrücken  beider,  wobei  die  Haken  der 
federnden  Zungen  k in  die  Rillen  d eingreifen.  Dieser  Verschluß  ist  absolut  sicher 
und  läßt  sich  durch  Zug  nicht  lösen.  Die  Trennung  der  beiden  Kapselhälften 
erfolgt  mittels  eines  zylinderartigen  Schlüssels  m,  der  mit  seinem  abgeschärften 
Rande  die  federnden  Zungen  k aus  den  Rillen  d zurückdrängt.  Alsbald  springen 
dann  die  Knopfhälften  durch  die  Federkraft  der  Spirale  g auseinander. 

Der  federnde  Teil  h hat  den  Zweck,  den  Druck  des  Knopfes  auf  die  zwischen 
den  Rändern  der  beiden  Knopfhälften  b und  i gefaßten  Eingeweideteile  zu  regu- 
lieren. Wäre  er  nicht  vorhanden,  so  bestünde  die  Gefahr,  daß  bei  zu  schwachem 
Zusammenschieben  der  Knopfhälften  die  Eingeweide  nicht,  bei  zu  starkem  zu  schnell 
zum  Absterben  gebracht  würden. 

In  beide  Hohlkörper  des  Knopfes  sind  runde  Löcher  gestanzt,  die  Gas  und 
flüssigem  Darminhalt  den  Durchtritt  erlauben,  falls  der  Knopf  sich  nach  der  Lösung 
querstellen  und  die  Darmlichtung  verstopfen  sollte. 

Der  Murphyknopf  ist  sowohl  zu  allen  seitlichen  Anastomosen  als  auch  zu 
Endzuendvereinigungen  beim  Darm  zu  gebrauchen.  Wir  beschränken  uns  hier 
auf  die  allgemeine  Beschreibung  der  Anastomose  und  verweisen  für  die  spezielle 
Technik  der  Endzuendvereinigungen  des  Darmes  auf  das  betreffende  Kapitel. 

Vor  der  Operation  wird  der  Murphyknopf  genau  auf  seine  Funktion  geprüft. 

An  der  Stelle  am  Darm  oder  Magen,  an  der  die  Vereinigung  stattfinden  soll, 
umgibt  man  ein  elliptisches  Stück  der  Wand  mit  einer  Lembertschen,  nur  Serosa 
und  Muskularis  fassenden  Tabaksbeutelnaht  (Fig.  128).  Inmitten  der  Fadenschlinge 
wird  ein  Loch  in  das  Eingeweide  geschnitten,  gerade  groß  genug,  um  die  Kuppel 
der  einen  Knopfhälfte  einschieben  zu  können.  Da  der  Schnitt  enorm  dehnbar  ist, 
darf  er  nur  klein  angelegt  werden,  weil  sich  sonst  Falten  bilden,  die  das  exakte 
Aneinanderliegen  der  Serosa  verhindern.  Die  Ränder  des  Schnittes  werden  mit 
Pinzetten  gefaßt,  die  Knopfhälfte  wird  mittels  einer  Zange,  die  am  freien  Ende  des 
Hohlzylinders  angreift,  in  den  kleinen  Schlitz  hineingezwängt  und  die  Faden- 
schlinge um  den  Hohlzylinder  geschnürt  und  zugeknotet  (Fig.  129).  Die  Lichtung 
des  Hohlzylinders  wird,  um  Auslaufen  von  Magen-  oder  Darminhalt  zu  vermeiden, 
vorläufig  mit  einem  Gazetupfer  verstopft,  und  am  anderen  Darmteile  wird  die 
zweite  Knopfhälfte  in  gleicher  Weise  eingeführt. 
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Rehn  jun.  befestigt  den  Knopf  auf  noch  einfachere  Weise;  er  führt  ihn  durch 
ein  kleines  Loch  in  das  Eingeweide  ein,  schiebt  den  Hohlzylinder  in  die  eine  Ecke 
des  Schnittes,  und  schließt  diesen  durch  eine  bis  zwei  Knopfnähte  (Fig.  130). 

Die  eingelegten  Knopfhälften  faßt  man  mit  je  einer  Hand  und  schiebt  den 
Hohlzylinder  der  männlichen  Hälfte  fest  in  den  der  weiblichen  hinein.  Um  die 
Vereinigung  der  Eingeweideteile  zu  sichern,  legt  man  gewöhnlich  noch  Knopf- 
oder fortlaufende  Lembertsche  Nähte  durch  die  sich  berührenden  Flächen  am 
Rande  des  Knopfes. 


Fig.  129.  Fig.  130. 

Fig.  128—130.  Schema  der  Einführung  des  Murphyknopfes. 


Man  führt  die  schwere  männliche  Knopfhälfte  in  den  analen,  die  leichtere 
weibliche  in  den  oralen  Eingeweideteil,  damit  der  gelöste  Knopf  in  den  ersteren 
hineinfällt  und  analwärts  weiterbefördert  wird.  Der  Knopf  geht  in  der  Regel  nach 
2 — 3 Wochen  ab,  hat  sich  aber  in  vereinzelten  Fällen  über  100  Tage  im  Magen- 
darmkanal bis  zur  Entleerung  aufgehalten  und  ist  nicht  selten  im  Magen  und  Darm 
steckengeblieben,  häufig  ohne  Beschwerden  zu  machen. 

Indessen  ist  er  auch  nicht  selten  so  lästig  und  gefährlich  geworden,  daß  man 
ihn  entfernen  mußte.  Am  einfachsten  gelang  dies,  wenn  der  Knopf  in  der  Ampulle 
recti  steckenblieb,  mit  dem  Finger  oder  mit  Abführmitteln.  In  höheren  Teilen  des 
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Verdauungskanales,  besonders  wenn  der  Knopf  in  den  Magen  gefallen  war,  mußte 
man  ihn  operativ  entfernen. 

Der  Abgang  des  Knopfes  ist  viel  seltener  beobachtet,  als  er  tatsächlich  er- 
folgt ist.  Im  Röntgenlicht  haben  wir  ein  unfehlbares  Mittel,  um  sein  Vorhanden- 
oder Nichtvorhandensein  im  Bauche  festzustellen. 

Der  Murphyknopf  ist  vielfach  modifiziert  worden.  Eine  sehr  zweckmäßige 
Modifikation  für  die  Gastroenterostomie  stammt  von  de  Beule.  Die  Lichtung 
seines  Knopfes  ist  nicht  gerade,  sondern  verläuft  nach  Art  der  Wasserhähne  um 
30°  gebogen.  Der  Knopf  öffnet  sich  in  den  Magen  terminal,  in  den  Darm  lateral 


Blinder  Verschluß  des  Darmes  durch  Abbinden,  dann 
Versenkung  des  Stumpfes  durch  Lembertsche  Naht. 
Schematisch. 


und  analwärts.  Dadurch  wird  einerseits  dem  Circulus  vitrosus  vorgebeugt,  anderer- 
seits das  Einlaufen  von  Galle  und  Pankreassaft  verhütet. 

Der  Murphyknopf,  der  eine  Zeitlang  eine  sehr  große  Rolle  gespielt  hat,  ist 
jetzt  fast  verlassen.  Wir  werden  seine  Vor-  und  Nachteile  bei  der  Gastroenterostomie 
besprechen. 

Blinder  Verschluß  quer  durchtrennter  Magen-  und  Darmteile. 

Der  blinde  Verschluß  quer  durchtrennter  Magen-  und  Darmteile  spielt  heute  in 
der  Chirurgie  eine  hervorragende  Rolle,  da  sehr  häufig  nach  Magen-  und  Darm- 
resektionen die  durchtrennten  Enden  durch  Anastomosen  wieder  verbunden  werden. 
Man  kann  den  Verschluß  durch  ein-  oder  zweireihige  Lembertsche  Naht  bewerk- 
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stelligen,  oder  man  bindet  den  Darm  ab,  schneidet  ihn  etwa  2 mm  vor  dem  Faden 
durch  und  übernäht  den  Stumpf  nach  Lemberts  Methode  (Fig.  131). 

Besser  noch  eignet  sich  für  den  Darm  der  Schnürverschluß  mit  Tabaksbeutel- 


Fig.  134.  Fig.  135. 

Fig.  133—135.  Blindverschluß  des  Darmes  nach  Doyen.  Schematisch. 


naht.  Man  legt  etwas  unterhalb  des  den  Darm  verschließenden  Fadens  eine  Tabaks- 
beutelnaht rund  um  den  Darm,  und  während  der  Assistent  das  blinde  Ende  mit  der 
Pinzette  tief  einstülpt,  schließt  man  die  Schnürnaht.  Dies  Verfahren  ist  von  Doyen 
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in  folgender  Weise  verbessert  worden:  Man  schiebt  das  Maul  des  Dopen  sehen 
„Ekraseur“  (Fig.  132)  über  den  zu  durchtrennenden  Darmteil,  preßt  durch  Hände- 
druck zuerst  auf  die  Griffe  des  Instrumentes,  dann  auf  den  seitlich  an  einem  Griff 
angebrachten  Hebel  die  Darmwände  zusammen,  indem  man  allmählich  die 
Kraft  verstärkt.  Da  man  mittels  dieser  Hebelkraft  mit  Doyens  „Ekraseur“ 
einen  Druck  von  800 — 1000  kg  ausüben  kann,  preßt  man  die  Wände  des  dicksten 
Darmes  bis  auf  eine  papierdünne  durchscheinende  Schicht  zusammen.  Diese 


Grasersche  Quetschzange  mit  Nahtrinne. 
Großes  Modell  für  den  Magen. 


Fig.  137. 

Grasersche  Quetschzange  mit  Nahtrinne. 
Kleines  Modell  für  den  Darm. 


Schicht  besteht  lediglich  aus  den  widerstandsfähigsten  Geweben,  aus  Serosa  und 
Submukosa,  alles  übrige  wird  durch  den  Ekraseur  zerquetscht  (Fig.  133).  Die 
Schnürfurche  wird  durch  einen  feinen  aber  starken  Seiden-  oder  Zwirnfaden  ab- 
gebunden (Fig.  133  a),  daneben  (Fig.  133  b)  durchtrennt,  nachdem  das  gegenüber- 
liegende Ende  durch  einen  feinen  Kocherschen  Schieber  geschlossen  war,  um  das 
Ausfließen  von  Darminhalt  zu  verhüten. 

Etwa  einen  Finger  breit  oberhalb  der  Ligatur  des  Darmes  wird  eine  Tabaks- 
beutelnaht angelegt  (Fig.  134)  und,  während  ein  Assistent  mit  der  anatomischen 
Pinzette  den  Stumpf  tief  einstülpt,  geschlossen  (Fig.  135). 
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Die  Vorteile  von  Doyens  Verfahren  liegen  auf  der  Hand.  Es  bleibt  kein 
störender  Schleimhautrest  über  der  Ligatur  zurück,  die  Asepsis  wird,  da  der  Darm- 
inhalt nicht  ausfließt,  aufs  beste  gewahrt,  und  der  einzustülpende  Stumpf  ist  klein 
und  leicht  zu  versenken.  Bei  der  Beschreibung  der  Versorgung  des  Duodenal- 
stumpfes bei  der  Methode  der  Magenresektion  Billroth  II  werden  wir  auf  dies 
Verfahren  zurückkommen. 

Eine  zweite  sehr  empfehlenswerte  Methode  für  aseptischen  blinden  Verschluß 
von  Magen-  und  Darmöffnungen  hat  Graser  angegeben.  Er  benutzt  sehr  sicher 
fassende  Quetschzangen  mit  Nahtrinnen,  eine  größere  für  den  Magen  (Fig.  136),  eine 


kleinere  für  den  Darm  (Fig.  137).  Mit  diesen  Zangen  wird  das  zu  durchtrennende 
Eingeweide  kräftig  abgequetscht  und  hart  an  der  Zange  mit  dem  Messer  ab- 
getrennt. Der  sehr  kleine,  die  Zange  überragende  Stumpf  wird  mit  dem  Thermo- 
kauter gründlich  verschorft  und  mittels  einer  geraden  Nadel  mit  fortlaufendem  Faden, 
die  durch  die  Nahtrinne  hin-  und  hergestochen  wird,  wird  der  blinde  Verschluß 
ausgeführt  (Fig.  138).  Nach  Abnahme  der  Zange  wird  diese  Nahtreihe,  die  durch 
die  beiden  lang  gelassenen  Fadenenden  gespannt  wird,  durch  Lembertsche  Nähte 
versenkt  (Fig.  139).  Auch  dies  Verfahren  hat  den  Vorteil  des  aseptischen  Operierens 
und  einer  sicheren  Blutstillung. 


Fig.  138. 

Blindverschluß  des  Darmes  nach  Graser. 
Die  erste  verschließende  Naht  wird  angelegt. 
Schematisch. 


Fig.  139. 

Blindverschluß  des  Darmes  nach  Graser. 
Die  Verschlußnaht  wird  durch  Lembertsche 
Nähte  eingestülpt.  Schematisch. 
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Grasers  Methode  eignet  sich  mehr  für  den  Verschluß  des  breiten  Magen-  und 
des  Duodenalstumpfes,  Doyens  Methode  mehr  für  die  Stümpfe  der  ringsum  vom 
Peritoneum  bekleideten  Darmteile  und  den  Stumpf  des  Processus  vermiformis. 

Allgemeine  Regeln  für  die  Magen-  und  Darmnaht. 

Die  vortreffliche  und  schnelle  Heilung  von  Magen-  und  Darmwunden  beruht 
auf  der  prompten  Verklebung  der  Serosaflächen.  Deshalb  soll  man  möglichst  nur 
mit  gesunder  Serosa  bedeckte  Wundränder  zusammennähen.  Ferner  soll  man  nur 
gut  ernährte  und  gut  bewegliche  Wundränder  miteinander  vereinigen.  Man  opfere 
lieber  ausgedehnte  Stücke  von  Magen  und  Darm,  als  daß  man  von  dieser  Regel 
abweiche. 

Wo  diese  Bedingungen  für  eine  tadellose  und  erfolgversprechende  Naht 
nicht  vorhanden  sind,  überdeckt  man  die  Nahtreihe  am  besten  mit  Netz,  das  man 
übernäht,  oder,  wenn  gesundes  Netz  nicht  vorhanden  ist,  mit  irgend  einer  anderen 
verwendbaren  peritonealen  Fläche. 

Viele  Chirurgen  gehen  so  weit,  jede  Magen-  und  Darmnaht  womöglich  mit 
Netz  zu  bedecken.  Mir  scheint,  daß  dies  übertrieben  ist,  zum  mindesten,  wenn  es 
sich  um  Magen-  und  Dünndarmnähte  handelt.  Wie  ich  schon  erwähnte,  halte  ich 
hier  die  Lembertsche  Naht  für  außerordentlich  sicher,  und  mit  der  Netzübernähung 
schafft  man  unnötige  Adhäsionen  und  schwielige,  die  Nahtstelle  verengende  Narben. 

Auch  frei  transplantierte  Netzstreifen,  die  zur  Sicherung  zweifelhafter  Magen- 
und  Darmnähte  auf  diesen  befestigt  wurden,  haben  sich  bewährt  (Senn). 

Man  bedenke,  daß  keine  Magen-  oder  Darmnaht  eine  streng  aseptische 
Operation  sein  kann.  Deshalb  isoliere  man  das  Operationsgebiet  gut  durch 
Kompressen  von  der  Umgebung  und  schütze  besonders  die  Bauchdeckenwunde  vor 
Berührung  mit  dem  Inhalte  des  Eingeweides.  Unter  allen  Umständen  wechsele  man 
nach  der  Vollendung  der  Darmnaht  die  Gummihandschuhe  und  verwende  zur  Naht 
der  Bauchdeckenwunde  neue  frisch  gekochte  Instrumente. 

Die  Laparotomiewunde  wird  in  der  Regel,  wenigstens  nach  Magen-  und  Dünn- 
darmnähten, fest  geschlossen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  drainiert  oder  tamponiert 
man  hier,  weil  diese  Maßnahmen  neben  anderen  Schädlichkeiten  die  Haltbarkeit  der 
Nähte  gefährden. 

Um  das  Auslaufen  von  Magen-  und  Darminhalt  zu  verhüten,  legt  man  an 
den  Eingeweiden  Kompressorien  an,  da  der  Verschluß  durch  Assistentenhände 
sich  nicht  als  zuverlässig  erwiesen  hat.  Von  den  Kompressorien  sind  heute  in 
erster  Linie  Klemmzangen  mit  elastischen,  federnden  Schenkeln  in  Gebrauch,  die 
ziemlich  sicher  die  Lumina  von  Darm  und  Magen  verschließen,  ohne  die  Wand  zu 
schädigen.  Selbstverständlich  sollen  sie  niemals  so  stark  wirken,  daß  sie  wie  die 
oben  geschilderten  Quetschzangen  ganze  Gewebsschichten  zerstören. 

Alle  diese  Instrumente  sind  nach  dem  Prinzip  der  Doyen  sehen  Klemmzange 
(Fig.  140  und  141)  konstruiert.  Wir  bevorzugen  das  etwas  kräftigere  Koch  ersehe 
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Modell  (Fig.  142  und  143).  Die  federnden  Schenkel  drücken  so  sanft,  daß  ihre 
Armierung  mit  Gummi  überflüssig  ist. 

Am  Darm  funktionieren  diese  Zangen  ausgezeichnet,  am  Magen  aber  sind  sie 
unsicher.  Da  sie  keinen  Paralleldruck  ausüben,  lassen  die  dicken  Magenwände  sie 
vorn  auseinanderfedern,  und  der  Magen  zieht  sich  an  dieser  Stelle  aus  der  Zange 


Doyensche  Klemmzangen. 


Kochersche  Klemmzangen. 


zurück.  Diesen  Übelstand  beseitigen  die  Klemmzangen  mit  parallelem  Schlüsse. 
Ich  schildere  von  diesen  Modellen  die  Liebermannsche  Zange,  die  den  Magen 
(nur  für  diesen  ist  sie  zu  empfehlen)  ziemlich  sicher  faßt,  ohne  ihn  zu  quetschen 
(Fig.  144).  Sie  ist  nach  dem  Prinzip  des  verschieblichen  Parallelogramms  kon- 
struiert. Die  klemmenden  Schenkel  cd  und  ab  sind  starr.  Sie  sind  verbunden 


Fig.  144.  Liebermanns  parallelarmige  Klemmzange. 


durch  die  auf  leichten  Druck  bei  d sich  öffnende  und  leicht  zu  schließende  Vor- 
richtung ad.  Um  ein  Rollen  des  einzuklemmenden  Eingeweides  zu  verhüten  und 
den  Druck  der  starren  Schenkel  abzumindern,  ist  ein  mit  Gummi  versehenes  Gleit- 
stück ef  auf  dem  Schenkel  cd  eingeschaltet.  Eine  ähnliche  parallelarmige  Zange 
ist  von  Bätzner  konstruiert. 
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Der  Gebrauch  der  Zangen  geht  aus  zahlreichen  späteren  Abbildungen  von 
Magen-Darmoperationen  hervor. 

Im  allgemeinen  wird  man  mit  der  nach  Doyens  Prinzip  konstruierten  Klemm- 
zange auch  am  Magen  auskommen. 
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Gastrotomie. 

Die  Gastrotomie  ist  eine  recht  alte  Operation.  Sie  wurde  schon  im  Jahre  1635 
wegen  eines  verschluckten  Messers  von  Schwabe  am  nicht  verwachsenen  Magen 
ausgeführt. 

Man  eröffnet  den  Magen  in  erster  Linie,  um  verschluckte  Fremdkörper  oder 
Bezoare  zu  entfernen.  Der  Bauchschnitt  wird  in  der  Regel  in  der  Mittellinie  geführt. 
Mit  der  Hand  sucht  man  den  Fremdkörper  vor  der  Eröffnung  des  Magens  zu 
fühlen,  drängt  ihn  gegen  die  vordere  Magenwand  und  diese  mit  ihm  möglichst  weit 
aus  der  Bauchwunde  heraus.  Nachdem  Laparotomiewunde  und  Bauchhöhle  mit 
Kompressen  geschützt  sind,  macht  man  einen  kleinen  Einschnitt  auf  die  Spitze 
des  vorgedrängten  Fremdkörpers  und  zieht  ihn  heraus.  Die  den  Fremdkörper 
vordrängende  Hand  hilft  dabei  nach. 

Oft  hat  man,  besonders  bei  Geisteskranken,  eine  große  Menge  der  verschieden- 
artigsten Fremdkörper  zu  entfernen.  Hier  holt  man  einen  genügend  großen  Zipfel 
der  vorderen  Magenwand  vor  die  Bauchwunde,  führt  zwei  oder  mehrere  Faden- 
schlingen durch  Serosa  und  Muskularis  und  zieht  den  Magen  daran  hervor.  Nach- 
dem Bauchhöhle  und  Wunde  durch  Kompressen  geschützt  sind,  trennt  man  in  der 
Richtung  des  Gefäßverlaufes,  d.  h.  in  der  Richtung  von  der  großen  zur  kleinen 
Kurvatur,  die  gefäßarme  Serosa  und  Muskularis  bis  auf  die  Submukosa  mit  dem 
Messer.  Die  Durchtrennung  ist  vollständig,  wenn  die  Wunde  gleichmäßig  klafft. 
Die  freiliegende  Submukosa  und  Mukosa  wird  mit  zwei  Pinzetten  gefaßt  und 
zwischen  ihnen  mit  dem  Thermokauter  getrennt,  der  die  Blutung  stillt.  Die  Ränder 
der  offenen  Magenwunde  hält  man  durch  feine  Kochersche  Zangen  oder  ähnliche 
Instrumente,  oder  durch  Fadenschlingen  klaffend  und  entfernt  mit  Fingern,  Korn- 
zangen und  Löffeln  die  oft  in  erstaunlicher  Anzahl  vorhandenen  Fremdkörper. 
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Auch  quer  zum  Gefäßverlauf,  in  der  Längsachse  des  Magens,  kann  man 
ohne  Schwierigkeit  die  Eröffnung  vornehmen,  doch  hat  man  alsdann  trotz  der 
Anwendung  des  Thermokauters  mehr  mit  der  Blutstillung  zu  tun.  Zum  Verschluß 
der  Magenwunde  genügt,  wenn  sie  nicht  blutet,  die  einfache  Lembertsche  Naht; 
wenn  sie  blutet,  legt  man  zwei  Nahtreihen  an,  die  erste  durch  alle  Schichten  oder 
nur  durch  die  blutende  Mukosa  und  Submukosa,  die  zweite  als  Lembertsche 
sero-seröse  Naht. 

Die  Gastrotomie  wird  ferner  verwandt,  um  Blutungen  aus  dem  Innern  des  Magens 
zu  stillen,  um  die  selteneren  gutartigen  Geschwülste  des  Magens  zu  exstirpieren,  die 
Kardia  zu  dehnen,  die  retrograde  Sondierung  der  Speiseröhre  vorzunehmen,  und  um 
das  Mageninnere  der  Untersuchung  mit  Finger  und  Auge  zugänglich  zu  machen. 

Von  diagnostischen  Einschnitten  in  den  Magen  machen  wir  ausgedehnten 
Gebrauch.  Wir  benutzen  sie  überall  da,  wo  wir  eine  Krankheit  des  Magens  oder 
des  Duodenums  vermuten,  die  von  außen  nicht  zu  erkennen  ist.  Sie  gibt  oft 
überraschende  Resultate.  So  fand  ich  bei  einem  Falle  von  chronischen  Magen- 
beschwerden und  Magenblutungen,  wo  die  Sonde  mehrfach  Geschwulstteile  zutage 
gefördert  hatte,  die  mikroskopisch  als  Karzinom  diagnostiziert  wurden,  vor  der 
Eröffnung  des  Magens  trotz  sorgfältigster  Betastung  von  allen  Seiten  nicht  die 
geringste  Veränderung.  Erst  nach  der  Gastrotomie  fühlte  und  sah  man  das  ganze 
Mageninnere  von  der  Kardia  bis  zum  Pylorus  mit  unzähligen  weichen  Schleim- 
hautpolypen übersät. 

Man  beachte  bei  der  Gastrotomie,  daß  das  Stück  des  Magens,  das  bei  der 
Eröffnung  des  Bauches  sich  präsentiert,  die  Pars  pylorica  ist.  Deshalb  muß  man, 
um  an  das  Mageninnere  in  der  Gegend  der  Kardia  zu  gelangen,  den  Bauchschnitt 
bis  zum  Brustbein  hinaufführen  und  den  Magen  möglichst  hoch  eröffnen. 

Die  Gastrotomie  bei  blutenden  Magengeschwüren  wird  in  einem  besonderen 
Kapitel  erörtert,  auf  das  ich  hiermit  verweise. 

Beckhorn,  Historische  Beschreibung  des  preußischen  Messerschluckers  usw.  Königsberg  1643. 
Fricker,  Ein  seltener  Fall  von  Fremdkörpern  im  Magen.  Gastrotomie.  Heilung.  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  1897. 

Heydenreich,  De  la  taille  stomacale.  Semaine  med.,  1891,  Bd.  XI. 

Kränzle,  Über  die  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Magen  durch  Gastrotomie.  Beitr.  zur 
klin.  Chir.,  1901,  Bd.  XXIX. 

Krüger,  Über  die  retrograde  Dilatation  der  Ösophagusstrikturen.  Münchner  med.  Wochenschr.,  1893. 


Gastrostomie. 

Die  Gastrostomie  dient  zur  Ernährung  bei  mechanischen  Schluckhindernissen 
oder  zur  Sondierung  ohne  Ende  bei  narbigen  Ösophagusstrikturen. 

Die  Operation  wurde  am  Menschen  zuerst  im  Jahre  1849  von  Sedillot  und 
bald  darauf  von  Fenger  ausgeführt. 
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Die  alte  Methode  der  Gastrostomie,  wobei  man  die  Wundränder  des  Magens 
direkt  mit  der  Bauchwunde  vereinigte,  ist  verlassen.  Sie  erfüllt  nicht  die  Haupt- 
bedingung einer  zweckmäßigen  Magenfistel,  die  Ernährung  zu  ermöglichen  und 
doch  so  dicht  zu  schließen,  daß  kein  Magensaft  neben  dem  eingeführten  Rohre 
herausläuft.  Das  Ausfließen  von  Magensaft  und  eingeführter  Speise  ist  eine  Qual 
und  eine  Gefahr  für  den  Kranken.  Deshalb  sind  alle  Methoden  der  Gastrostomie, 
welche  nicht  das  Auslaufen  von  Mageninhalt  verhindern,  zu  verwerfen. 

Das  Problem  wurde  in  ausgezeichneter  weise  durch  Witzei  mit  seiner  gleich 
zu  beschreibenden  Schrägfistel  gelöst. 

Zur  Gastrostomie  bedarf  es  keiner  Vorbereitungen.  Sie  ist  stets  ohne  wesent- 
liche Unannehmlichkeiten  für  den  Kranken  unter  Lokalanästhesie  auszuführen. 
Allgemeinnarkose  anzuwenden  ist  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  nur 
überflüssig,  sondern  fehlerhaft,  denn  die  meisten  der  in  Betracht  kommenden 
Kranken  sind  sehr  heruntergekommen  und  neigen,  weil  sie  an  jauchigem  Speise- 
röhrenkarzinom leiden,  zu  Aspirationspneumonien. 

Man  führt  den  Bauchschnitt  bei  fast  allen  Methoden  der  Gastrostomie  senkrecht 
durch  den  linken  Rektus  hindurch  aus. 

Die  Hauptschwierigkeit  bietet  die  Auffindung  des  stark  geschrumpften  Magens, 
besonders  wenn  man  einen  hier  sehr  empfehlenswerten  kleinen  Bauchschnitt  aus- 
führt. Häufig  sieht  man  den  Magen  zuerst  überhaupt  nicht.  Zug  am  Netz  läßt 
ihn  erscheinen,  ist  aber  nicht  zu  empfehlen,  weil  man  dazu  einen  unnötig  großen 
Bauchschnitt  machen  muß  und  bei  Verwendung  von  Lokalanästhesie  heftige  Bauch- 
schmerzen damit  erzeugt.  Mir  hat  sich  folgendes  Verfahren  stets  bewährt:  Man 
läßt  die  Bauchwunde  auseinanderziehen  und  fordert  den  Kranken  auf,  möglichst 
tief  Luft  zu  holen.  Dann  sieht  man  in  der  Tiefe  den  Magen,  sofort  an  seiner 
Farbe  kenntlich,  bei  der  Inspiration  hinter  der  Wunde  hinabsteigen.  Man  faßt 
seine  Vorderwand  mit  einer  Hakenpinzette  und  zieht  einen  Zipfel  in  die  Bauch- 
wunde. Gibt  der  geschrumpfte  Magen  nicht  recht  nach,  so  führt  man  durch  seine 
Wand  mittels  runder  Nadel  einen  nicht  zu  dünnen  Seidenfaden  und  zieht  ihn  an 
diesem  Zügel  vor.  Durch  allmählichen  Zug  mit  dem  Faden  und  mit  den  Fingern 
läßt  sich  auch  der  geschrumpfteste  Magen  genügend  entwickeln. 

Jede  Gastrostomie  soll  möglichst  nahe  an  der  Kardia  angelegt  werden. 

Witzeis  Schrägfistel. 

Der  Hautschnitt  beginnt,  der  Mitte  des  linken  Musculus  rectus  abdominis  ent- 
sprechend, am  Rippenbogen  oder  etwas  oberhalb  desselben  und  führt  8 cm  lang 
senkrecht  nach  unten.  In  der  Ausdehnung  des  Hautschnittes  wird  die  vordere 
Rektusscheide  gespalten  und  die  Muskelfasern  werden  mit  dem  Messer  stumpf 
auseinandergedrängt.  Es  erscheint  der  dünne  und  glatte  Musculus  transversus 
abdominis  oder  seine  die  hintere  Rektusscheide  bildende  Aponeurose.  Diese  oder 
der  Muskel  wird  ebenfalls  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  durchtrennt.  (Witzei 
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bediente  sich  ursprünglich  eines  Wechselschnittes;  er  durchtrennte  den  Musculus 
rectus  der  Länge,  den  M.  transversus  der  Quere  nach.) 


Fig.  145.  Witzelsche  Magenfistel.  Übernähen  und  Einschieben  des  Rohres. 


Fig.  146.  Witzelsche  Magenfistel. 

Die  Fistel  ist  an  das  Peritoneum  angesäumt.  Die  Naht  der  Bauchwunde  ist  teilweise  ausgeführt. 
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Der  Magen  wird  in  der  schon  geschilderten  Weise  vorgezogen.  Über  einen 
dicken  Nelatonschen  Katheter,  dessen  oberes  Ende  zugebunden  ist,  oder  über 
ein  Gummirohr  von  entsprechender  Stärke  wird  die  Magenwand  in  Form  zweier 
paralleler  Längsfalten  in  der  Richtung  von  links  oben  nach  rechts  unten  als  Kanal 
zusammengenäht  (Fig.  145).  Am  unteren  Ende  der  Naht  wird  in  den  an  lang 
gelassenen  Fäden  der  Naht  oder  an  eigens  angelegten  Fadenzügeln  herangezogenen 
Magen  ein  kleines  Loch  geschnitten,  das  eben  das  Rohr  in  das  Innere  zu  schieben 
erlaubt.  Man  spaltet  in  der  Richtung  des  Gefäßverlaufes  und  an  einer  gefäßfreien 
Stelle  Serosa  und  Muskularis,  erhebt  mit  zwei  Pinzetten  Submukosa  und  Mukosa 
und  eröffnet  die  emporgehobene  Falte  mit  dem  Messer,  der  Schere  oder  am  besten 
mit  dem  Thermokauter.  Das  Rohr  wird  in  der  Weise,  wie  es  Fig.  145  zeigt,  ein- 
geführt und  3—4  cm  tief  in  das  Mageninnere  geschoben  und  mit  einer  Katgutnaht  am 


Wundrande  befestigt.  Das  freiliegende  Stück  des  Rohres  und  das  Loch  im  Magen 
werden  mit  2 — 3 Lembertschen  Nähten  überdeckt,  die  die  Faltennaht  fortsetzen. 
Die  äußere  Fistelmündung  wird,  wie  Fig.  146  zeigt,  an  das  Peritoneum  perietale 
angesäumt  und  die  Bauchwände  in  Etagen  dicht  um  das  Rohr  vernäht. 

Ist  der  Magen  sehr  geschrumpft  und  schwer  hervorzuziehen,  so  schneidet  man 
zuerst  das  Loch  in  den  Magen,  führt  das  Rohr  ein  und  befestigt  es  mit  einer 
Naht  am  Magen,  während  dieser  an  Haltefäden  vorgezogen  wird.  Dann  wird  das 
Rohr  übernäht.  Auf  diese  Weise  kann  man  auch  an  sehr  kleinen  Mägen,  die  sich 
nicht  vor  die  Bauchhöhle  ziehen  lassen,  die  Witzelsche  Fistel  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  anlegen. 

Zuerst  bildet  Witzeis  Fistel  einen  ausgesprochen  schrägen  Kanal,  wie  Fig.  147 
zeigt,  der  aber  nach  kurzer  Zeit  völlig  gerade  wird  und  trotzdem  dicht  um  das 
Rohr  schließt. 
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Neuerdings  führt  Witzei  sein  Verfahren  folgendermaßen  aus:  Der  Hautschnitt 
entspricht  ungefähr  dem  beschriebenen,  der  M.  rectus  wird  der  Länge,  der  M.  trans- 
versus  der  Quere  nach  getrennt.  Der  Katheter  wird  sofort  durch  ein  kleines  Loch 
in  den  Magen  geführt  und  alsdann  pploruswärts  — zuerst  mit  Knopf,  dann 
mit  fortlaufender  Naht  nach  Lembert  — überdeckt.  Damit  der  Magen  um  das 


Fig.  148—150.  Schema  der  Kaderschen  Fistel  mit  Tabaksbeutelnaht. 

heraussehende  Ende  des  Katheters  fest  schließt,  wird  pyloruswärts  von  diesem 
noch  eine  Knopfnaht  angelegt.  Das  linke  Ende  der  Magennaht  wird  mit  dem 
linken,  das  rechte  mit  dem  rechten  Ende  des  Querschnittes  im  M.  transversus 
bei  der  Naht  des  letzteren  vereinigt,  um  die  Fistel  dauernd  schräg  zu  erhalten. 
Nach  Fertigstellung  der  Naht  des  M.  transversus  wird  3—4  cm  rechts  vom  Schnitt 
eine  kleine  Stichöffnung  in  der  Haut  und  der  vorderen  Rektusscheide  angelegt. 
Von  dieser  Stichöffnung  aus  stößt  man  eine  kräftige  Kernzange  durch  die  Substanz 
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des  M.  rectus,  faßt  das  freie  Ende  des  Katheters  und  zieht  es  nach  außen  durch. 
Die  Wunden  im  M.  rectus  und  in  der  Haut  werden  dicht  vernäht. 

Wenn  der  Kanal  zu  weit  wird,  so  genügt  das  Einlegen  eines  dünnen  Schlauches 
für  12  Stunden,  um  ihn  enger  zu  machen. 

Kadersche  Magenfistel. 

Weil  man  die  Erfahrung  machte,  daß  der  Kanal  der  Witze  Ischen  Fistel 
auch  bei  dem  später  gerade  gewordenen  Verlaufe  dicht  schloß,  hat  Kader  die 
Methode  in  folgender  Weise  modifiziert:  Es  wird  ein  der  Dicke  eines  Bleistiftes 
entsprechendes  Loch  in  den  Magen  geschnitten,  das  Gummirohr  eingeführt  und 
mit  einer  Katgutnaht  am  Magen  befestigt. 


Fig.  151.  Kadersche  Fistel  von  innen  gesehen. 


Je  zwei  Lembertsche  Nähte  an  jeder  Seite  des  Rohres  vereinigen  zwei  Magen- 
falten und  stülpen  das  Rohr  ein.  Eine  zweite,  darüber  gelegte  Reihe  gleicher 
Nähte  vervollständigt  die  Einstülpung. 

Noch  einfacher  ist  es,  wenn  man  statt  der  einstülpenden  Knopfnähte  in  einem. 
Kreise  von  7 — 8 mm  Radius  um  das  Rohr  eine  Lembertsche  Tabaksbeutelnaht  legt 
(Fig.  148)  und  sie,  während  das  Rohr  eingestülpt  wird,  knotet  (Fig.  149).  Eine 
zweite  und  eventuell  eine  dritte  Tabaksbeutelnaht,  in  gleicher  Entfernung  von  der 
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vorhergehenden  und  in  gleicher  Weise  angelegt  (Fig.  150),  schaffen  einen  tiefen, 
geraden  Kanal  (Fig.  151),  dessen  äußere  Mündung  durch  je  eine  oberhalb  und 
unterhalb  des  Rohres  gelegte  Naht  an  das  Peritoneum  parietale  befestigt  wird. 

Marwedelsche  Magenfistel. 

Marwedel  läßt  den  Schrägkanal  zwischen  den  Schichten  des  Magens  in 
folgender  Weise  verlaufen:  Er  spaltet  Serosa  und  Muskularis  bis  auf  die  Submukosa. 
Am  unteren  Ende  des  Schnittes  wird  in  die  Magenwand  ein  kleines  Loch  geschnitten, 
das  Gummirohr  eingeführt,  in  den  Schlitz  der  gespaltenen  äußeren  Schichten  des 
Magens  gelegt  und  übernäht. 

Die  Methoden  von  Witzei,  Kader  und  Marwedel  ergeben  ganz  vorzügliche 
Resultate  und  sind  ziemlich  gleichwertig.  Man  sagt,  daß  die  Kadersche  Modifikation 
vor  der  Witzelschen  Originalmethode  den  Vorteil  habe,  daß  sie  die  einzige  sei, 
die  bei  stark  geschrumpftem  Magen  sich  ausführen  ließe,  und  daß  sie  einfacher 
sei.  Doch  habe  ich  bei  sehr  zahlreichen  Gastrostomien  noch  nie  einen  Magen  so 
geschrumpft  gefunden,  daß  sich  nicht  bequem  die  Witze  Ische  Fistel  hätte  anlegen 
lassen.  Auch  bietet  diese  Operation  kaum  jemals  technische  Schwierigkeiten. 

Zuweilen,  besonders  wenn  die  Bauchwunde  nicht  ganz  per  primam  intentionem 
heilt,  wird  der  Kanal  im  Magen  zu  weit  und  läßt  Mageninhalt  neben  dem  Rohre 
austreten.  Das  Übel  ist  mit  Leichtigkeit  dadurch  zu  heben,  daß  man  das  Rohr 
für  einige  Zeit  entfernt  und  nur  zum  Einnehmen  der  Mahlzeiten  einführt.  Da  alle 
nach  Witz  eis  Prinzip  angelegten  Fisteln  Wundkanäle  darstellen,  verengen  sie  sich 
sehr  schnell. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  man  heutzutage  noch  eine  derartige  Magenfistel 
als  vorübergehenden  Zustand  anlegt,  schließt  sie  sich  nach  definitiver  Entfernung 
des  Rohres  schnell  von  selbst.  Das  ist  ein  weiterer  Vorteil  der  nach  Witzeis 
Prinzip  angelegten  Fisteln. 


Franksche  Magenfistel. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Gastrostomierten  liefert  aber  der  Speiseröhren- 
oder Kardiakrebs,  und  hier  wollen  wir  einen  dauernden  Zustand  mit  der  Anlegung 
der  Fistel  schaffen.  Für  diese  Fälle  tritt  die  Gastrostomie  nach  Frank  als  aus- 
gezeichnetes Verfahren  mit  den  geschilderten  in  Konkurrenz:  Der  Hautschnitt 
verläuft  parallel  dem  Rippenbogen.  Die  Hautwunde  wird  auseinandergezogen, 
und  Muskeln  und  Bauchfell  werden  in  der  Längsrichtung,  wie  bei  Anlegung  der 
Witzelschen  Fistel,  durchtrennt.  Ein  Zipfel  des  Magens  wird  herausgezogen 
und  an  seiner  Spitze  ein  derber  Fadenzügel  durch  Serosa  und  Muskularis  geführt. 
Der  Grund  des  Zipfels  wird,  während  man  den  Fadenzügel  scharf  anzieht,  rund 
herum  um  das  Peritoneum  perietale  genäht.  Nunmehr  unterminiert  man  stumpf  mit 
der  Kornzange  die  Haut  bis  oberhalb  des  Rippenbogens.  Auf  das  vorgedrängte 
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Maul  der  Kornzange  macht  man  einen  kleinen  Querschnitt  durch  die  Haut  und 
führt  mittels  des  Fadenzügels  die  Spitze  des  Magenzipfels  aus  dieser  Wunde 
heraus  (Fig.  152).  Während  man  den  Magenzipfel  an  dem  Faden  scharf  anzieht, 


Fig.  152.  Franksche  Magenfistel.  Der  Grund  des  Magenzipfels  ist  an  das  Peritoneum  parietale  angenäht 
und  seine  Spitze  aus  der  oberen  kleinen  Wunde  gezogen.  Die  Naht  des  Rektus  ist  angefangen. 

vernäht  man  von  unten  herauf  zuerst  die  Längswunde  des  Rektus  so  eng,  daß 
der  Magenzipfel  gerade  noch  Platz  hat  auszutreten,  dann  wird  die  Hautwunde 
des  Bauchschnittes  dicht  geschlossen  und  aseptisch  bedeckt.  Der  Magenzipfel 


336 


A.  Bier. 


wird  eröffnet  und  in  die  kleine  obere  Hautwunde  eingenäht.  Zum  Schluß  wird 
ein  dünnes  Gummirohr  eingeführt. 

Franks  Magenfistel  ist  sehr  verschieden  beurteilt.  Mir  hat  sie  in  den  wenigen 
Fällen,  in  denen  ich  sie  anlegte,  ausgezeichnete  Resultate  ergeben.  Vorbedingung 
für  ihre  Schlußfähigkeit  ist,  daß  man  den  subkutanen  Tunnel  nicht  zu  kurz  anlegt, 
weil  sich  sonst  der  schräge  Kanal  schnell  gerade  zieht,  und  daß  man  die  Rektus- 
wunde  dicht  um  den  Grund  des  Magenzipfels  verschließt. 

Die  Methode  ist  nur  brauchbar,  wenn  der  Magen  nicht  allzusehr  geschrumpft 
ist.  In  der  Regel  ist  sie  gut  verwendbar,  da  man  auch  stark  geschrumpfte  Mägen 
durch  allmählichen  Zug  sehr  dehnen  kann. 

In  den  seltenen  Fällen,  bei  denen  man  eine  vorübergehende  Ernährung  durch 
die  Magenfistel  wünscht,  darf  die  Franksche  Fistel  nicht  angewandt  werden,  weil 
sie  sich  nach  Entfernung  des  Rohres  nicht  von  selbst  schließt.  Dies  ist  aber  bei 
der  in  der  Regel  beabsichtigten  dauernden  Fistel  ein  Vorteil.  Ferner  hat  sie  vor 
der  Witze  Ischen  Fistel  voraus,  daß  die  Operation  sich  aseptischer  ausführen  läßt. 
Bei  der  letzteren  kommt  es  doch  hin  und  wieder  einmal  vor,  daß  sich  die  Bauch- 
wunde infiziert  und  nicht  ganz  per  primam  intentionem  heilt. 

Auch  die  Franksche  Fistel  wird  ohne  jede  Schwierigkeit  unter  Lokalanästhesie 
angelegt. 

Der  Verband  bei  all  den  beschriebenen  Arten  der  Magenfistel  besteht  in  einer 
mehrfachen  Platte  von  aseptischem  Mull,  in  die  man  in  der  Mitte  ein  kleines  Loch 
zum  Durchziehen  des  Rohres  geschnitten  hat.  Ein  großes  quadratisches  Stück 
Heftpflaster  mit  einem  ebensolchen  Loch  für  das  Rohr  befestigt  den  Verband. 
Eine  feine  Sicherheitsnadel  schließt  das  Rohr  an  die  Ränder  des  Heftpflasterschlitzes. 
Wählt  man  eine  dünne  Nadel  und  durchsticht  damit  das  Rohr  seitlich,  so  ist  ein 
Auslaufen  von  Flüssigkeit  aus  dem  Stichkanal  nicht  zu  befürchten. 

Das  Gummirohr  wird  am  besten  durch  einen  Holzpfropfen  geschlossen  und 
so  gelagert,  daß  es  der  Kranke  bequem  aus  dem  vorderen  Hemdschlitz  heraus- 
ziehen kann. 

Die  Ernährung  durch  das  Rohr  kann  bei  sämtlichen  beschriebenen  Fistelbildungen 
sofort  beginnen. 

Sind  die  Kranken  unter  Lokalanästhesie  operiert,  so  können  sie  gewöhnlich 
vom  Tische  steigen  und  zu  Fuß  ihr  Zimmer  aufsuchen. 

Jede  Magenfistel  ist  ein  kümmerlicher  Notbehelf.  Der  Kranke  leidet  seelisch 
und  körperlich  unter  dem  Unvermögen,  seine  Nahrung  auf  natürlichem  Wege  zu 
sich  zu  nehmen.  Die  Erfahrung  zeigt,  daß  zwar  häufig  die  Gastrostomierten  sehr 
an  Gewicht  zunehmen,  in  einer  großen  Zahl  der  wegen  Karzinom  der  Speiseröhre 
oder  der  Kardia  Operierten  aber  die  Besserung  des  Ernährungs-  und  Kräftezustandes 
trotz  reichlicher  Nahrungszufuhr  nur  sehr  unvollkommen  gelingt.  Deshalb  soll  man 
die  Operation  aufschieben,  so  lange  sich  der  Kranke  leidlich  ernähren  kann. 
Andererseits  aber  soll  man  auch  nicht  so  lange  warten,  bis  er  zu  sehr  herunter- 
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gekommen  ist.  Zwar  ist  die  früher  sehr  große  Operationsmortalität  der  wegen 
Speiseröhrenkrebs  Gastrostomierten  dank  der  verbesserten  Technik  und  dank  der 
Lokalanästhesie  ganz  erheblich  zurückgegangen,  aber  immer  noch  nicht  unbeträcht- 
lich wegen  des  elenden  Allgemeinzustandes  vieler  der  Operierten. 

Um  den  Kranken  den  Genuß  und  den  Vorteil  des  Kauens  und  des  Einspeichelns 
der  Nahrung  zu  ermöglichen,  führte  Trendelenburg  bei  der  alten  Fengerschen 
Gastrostomie  ein  langes  Schlundrohr  in  den  Magen,  in  das  der  Patient  die  gekaute 
und  eingespeichelte  Nahrung  spie.  Leider  ist  dies  Verfahren  bei  den  jetzt  im 
Interesse  der  Schlußfähigkeit  ausschließlich  gebrauchten  engen  Röhren  gar  nicht 
oder  sehr  unvollkommen  zu  gebrauchen. 

Der  Vorteil  selbstgekauter  und  abwechslungsreicher  Nahrung  ist  aber  so  außer- 
ordentlich groß,  daß  ein  Verfahren  Beachtung  verdient,  das  eine  große  Öffnung 
im  Magen  herstellt  und  dabei  doch  dem  obersten  Prinzip  der  Gastrostomie,  der 
vollständigen  Schlußfähigkeit,  gerecht  wird.  Eine  solche  Methode  hat  Tavel  an- 
gegeben: 

Der  Bauch  wird  links  von  der  Mittellinie,  tiefer  als  bei  den  beschriebenen 
Gastrostomien,  eröffnet.  Aus  einer  Jejunumschlinge  mit  langem  Mesenterium  wird 
ein  Stück  in  Verbindung  mit  seinem  Mesenterium  ausgeschnitten  und  nach  Ver- 
nähung  der  Jejunumstümpfe  durch  ein  Loch  des  Mesokolons  und  des  großen  Netzes 
nach  oben  durchgezogen.  Das  anale  Ende  wird  in  die  vordere  Magenwand,  das 
orale  in  ein  neugebildetes  kleines  Loch  der  Bauchwand  eingesetzt.  Die  Laparo- 
tomiewunde wird  vernäht. 

Die  Fistel  hält  absolut  dicht,  weil  der  Darm  gegen  die  Richtung  der  Peristaltik 
nichts  austreten  läßt,  und  sie  gestattet  bei  ihrer  Weite  eine  genügende  Ernährung. 

Trotzdem  wird  man  diese  Methode  wohl  sehr  selten  ausführen,  denn  bei  den 
elenden,  an  Krebs  der  Speiseröhre  leidenden  Kranken  ist  eine  so  große  und 
komplizierte  Operation  sicher  nicht  indiziert,  und  bei  den  Narbenstenosen  der 
Speiseröhre  wünscht  man  keine  dauernde  Fistel,  da  es  doch  gewöhnlich  gelingt, 
den  natürlichen  Weg  wieder  durchgängig  zu  machen. 

Ich  will  deshalb  auf  die  genauere  Beschreibung  dieser  Operation  verzichten, 
zumal  mir  die  eigene  Erfahrung  über  dieselbe  fehlt. 

Depage,  Neue  Methode  zur  Gastrostomie.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1904,  S.  795. 

Fenger,  Die  Anlegung  einer  künstlichen  Magenöffnung  beim  Menschen  durch  Gastrostomie. 
Virchows  Archiv,  Bd.  VI. 

Frank,  Eine  neue  Methode  der  Gastrostomie  bei  Carcinoma  oesophagi.  Wiener  klin.  Wochenschr., 
1893,  Nr.  13. 

v.  Hacker,  Gastrostomie.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1901,  Nr.  37. 

Kader,  Zur  Technik  der  Gastrostomie.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1896,  S.  665. 

Marwedel,  Zür  Technik  der  Gastrostomie.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XVII,  Heft  1. 

Sedillot,  Memoire  de  la  gastrostomie  fistuleuse.  Compt.  rend.  d’academie  fran<;aise  des  Sciences, 
Bd.  XXIII. 

Sedillot,  Contribution  ä la  Chirurgie.  Paris  1868.  Bd.  II. 
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Tavel,  Gastrostomie.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1906,  Nr.  23,  S.  634. 

Trendelenburg,  Gastrostomie  mit  Anlegung  eines  künstlichen  Ösophagusschlauches.  Natur- 
forscherversammlung, München  1877. 

Witzei,  Zur  Technik  der  Magenfistelanlegung.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1891,  S.  601. 

Witzei,  Die  Magenfistelanlegung  mit  Schrägkanalbildung  in  ihrer  heutigen  Ausführung.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  C. 

Zesas,  Die  Gastrostomie  und  ihre  Resultate.  Archiv  f.  klin.  Chir.,  1885. 


Gastrojejunostomie. 

Die  Gastrojejunostomie  wurde  im  Jahre  1881  von  Wölfler  eingeführt.  Sie  ist 
zurzeit  die  am  häufigsten  ausgeführte  Magenoperation.  Selbst  nach  vollendeter 
Gastrektomie  wird  sie  vielfach  angewandt,  um  die  Verbindung  zwischen  Magen  und 
Darm  wiederherzustellen.  Sie  wird  in  gleicher  Weise  bei  narbigen  und  karzino- 
matösen  Stenosen  verwandt.  Deshalb  soll  sie  vor  der  Gastrektomie,  die  ihr  der 
historischen  Entwicklung  nach  vorangestellt  werden  müßte,  abgehandelt  werden, 
zumal  sich  die  Gastrektomie,  die,  je  nachdem  es  sich  um  Karzinom  oder  Ulcus 
ventriculi,  um  Pylorus  oder  Magenkörper  handelt,  sehr  verschieden  ausgeführt 
werden  muß,  in  einem  einheitlichen  Kapitel  nicht  darstellen  läßt. 

Wölflers  Gastrojejunostomia  antecolica  oder  anterior. 

Das  Prinzip  der  Wölflerschen  Gastroenterostomia  antecolica  ist  folgendes: 
Eine  hohe,  mit  genügend  langem  Mesenterium  versehene  Jejunumschlinge  wird  über 
das  deckende  große  Netz  und  das  Colon  transversum  emporgeschlagen,  an  die 
vordere  Magenwand  geheftet  und  anastomotisch  mit  dem  Magen  verbunden.  Fig.  153 
zeigt  schematisch  die  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Verhältnisse,  Fig.  154 
ihre  Änderung  durch  die  Operation. 

Praktisch  geht  man  in  folgender  Weise  vor:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
und  nach  Untersuchung  des  kranken  Magens  werden  Netz  und  Colon  transversum 
mit  der  linken  Hand  nach  oben  emporgehoben.  Die  rechte  Hand  gleitet  am  Meso- 
colon transversum  hinab  zur  linken  Hälfte  der  Wirbelsäule  und  kommt  so  direkt 
auf  die  oberste  Schlinge  des  Jejunums,  die  sogenannte  Flexura  duodenojejunalis. 
Sie  ist  bei  diesem  Handgriffe  gar  nicht  zu  verfehlen.  Es  ist  deshalb  durchaus 
unnötig,  sie  vorher  dem  Auge  zugänglich  zu  machen.  Sie  ist  kenntlich  an  dem 
Übergange  des  fixierten,  retroperitoneal  gelegenen  Duodenums,  das  hier  die. 
Wurzel  des  Mesokolons  durchbohrt,  in  das  beweglich  am  Mesenterium  hängende 
Jejunum.  Ferner  sieht  man  das  Aufhängeband  der  obersten  Jejunumschlinge,  das 
sogenannte  Treitzsche  Band  (Fig.  166).  Man  verfolgt  das  Jejunum  40—50  cm 
weit  von  der  Plica  duodenojejunalis,  überzeugt  sich,  daß  diese  Darmschlinge  ein 
genügend  langes  Mesenterium  besitzt  und  schlägt  sie  über  Colon  transversum  und 
Netz  in  die  Höhe.  Man  fixiert  sie  am  besten  gleich  durch  eine  Klemmzange.  Der 
Darm  wird  von  vornherein  isoperistaltisch  gelagert.  Praktisch  erkennt  man  dies  daran, 
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Schema  der  für  die  Gastroenterostomie  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Verhältnisse. 


Schema  der  durch  die  Gastroenterostomia  anterior  veränderten  anatomischen  Verhältnisse. 
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daß  der  zuführende  Teil  der  Schlinge  nach  der  linken,  der  abführende  nach  der  rechten 
Seite  des  Patienten  sieht.  An  der  Vorderwand  des  Magens,  entsprechend  seiner 
Längsachse,  wird  eine  Falte  emporgehoben  und  ebenfalls  mit  einer  Klemmzange 


Fig.  155.  Vordere  Gastroenterostomie. 

Die  hinten  fortlaufende  seromuskuläre  Naht  ist  angelegt.  Magen-  und  Darmwand 
sind  1 cm  davor  bis  auf  die  Submukosa  gespalten. 


Fig.  156.  Vordere  Gastroenterostomie. 

Mukosa  und  Submukosa  sind  mit  dem  Thermokauter  durchschnitten  und  die  Eingeweide  eröffnet. 
Die  Nadel  der  hinteren  seromuskulären  Naht  ist  zum  späteren  Gebrauche  für  die  Vorderwand 
beiseite  gelegt.  Die  hintere  durch  alle  Schichten  des  Darmes  gehende  fortlaufende  Naht  ist  angelegt. 


gefaßt.  Wenn  die  Art  des  Leidens  es  erlaubt,  soll  diese  Falte  der  Pars  pylorica 
angehören.  Beide  Zangen  werden  so  nebeneinander  gelagert,  daß  Handgriff  an 
Handgriff  und  Spitze  an  Spitze  zu  liegen  kommen.  Alle  vorliegenden  Eingeweide- 
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teile,  außer  den  abgeklemmten  Magen-  und  Darmstücken,  werden  in  den  Bauch 
zurückgebracht,  die  Bauchhöhle  wird  mit  Kompressen  gut  abgestopft.  Eine  schmale, 
glatte  Kompresse  wird  zwischen  Jejunum  und  Magen  gelagert. 


Fig.  157.  Vordere  Gastroenterostomie. 

Die  durch  alle  Schichten  des  Magens  und  Darmes  auf  der  Vorderseite  gehende  Naht  ist  vollendet. 


Nunmehr  wird  die  konvexe  Seite  des  Darmes  in  der  Längsachse  beider  Ein- 
geweide und  in  der  Ausdehnung  von  mindestens  8 cm  mit  fortlaufender  Seidennaht 
an  dem  Magen  befestigt  (Fig.  155).  Etwa  1 cm  von  dieser  fortlaufenden  Lembert- 
schen  Naht  werden  Serosa  und  Muskularis  des  Magens  und  des  Darmes  mit  dem 
Messer,  Submukosa  und  Mukosa,  um  die  Blutung  zu  stillen,  am  besten  mit  dem 


Fig.  158.  Vordere  Gastroenterostomie. 

Die  vordere  fortlaufende  seromuskuläre  Naht  ist  vollendet.  Die  Anastomose  ist  fertig. 

Thermokauter  gespalten.  Die  Einschnitte  in  Magen  und  Darm  müssen  beiderseits 
etwa  1 cm  von  den  beiden  Endfäden  der  Lembertschen  Naht  entfernt  bleiben,  so 
daß  die  Anastomose  mindestens  6 cm  breit  wird.  Während  der  Eröffnung  fängt 
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ein  Assistent  etwa  ausfließenden  Magen-  oder  Darminhalt  mit  bereitgehaltenem 
Tupfer  auf.  Gewöhnlich  sind  die  abgeklemmten  Zipfel  der  Eingeweide  leer  oder 
enthalten  nur  wenig  flüssigen  Inhalt,  den  man  austupft. 

Nunmehr  wird  die  zweite  Reihe  der  hinteren  Naht  angelegt.  Sie  faßt  sämtliche 
Schichten  der  Magen-  und  Darmwände.  Sie  wird,  am  inneren  Wundwinkel  beginnend, 
als  fortlaufende  Kürschnernaht  mit  Katgut  angelegt.  Die  Nadel  wird  an  der  Hinter- 
seite an  der  Schleimhaut  des  Magens  ein-  und  auf  der  Schleimhaut  des  Darmes 
ausgestochen  (Fig.  156).  Sobald  man  den  anderen  Wundwinkel  erreicht  hat  und 
auf  die  Vorderseite  übergeht,  wechselt  man  die  Richtung  des  Einstiches;  die  Nadel 


Fig.  159.  Schema  des  Circulus  vitiosus 
durch  Spornbildung. 


Fig.  160.  Schema  der  richtigen  isoperistaltisch 
angelegten  vorderen  Gastroenterostomie. 


wird  an  der  Serosaseite  des  einen  Eingeweides  ein-  und  an  der  Serosaseite  des 
anderen  ausgestochen.  Am  Ausgangspunkte  der  Naht  werden  die  beiden  Faden- 
enden geknüpft  (Fig.  157). 

Besser  noch  verwendet  man  an  der  Vorderseite  die  von  Schmieden  empfohlene 
in  Fig.  123  dargestellte  Einstülpungsnaht,  die  viel  vollkommener  die  verquellende 
Schleimhaut  verschwinden  läßt  und  die  Wundränder  ohne  erhebliche  Wulstung 
aneinander  bringt. 

Zum  Schluß  wird  die  vordere  seromuskuläre  Lembertsche  Nahtreihe  angelegt. 
Man  ergreift  die  beiseite  gelegte  Nadel  und  benutzt  denselben  Faden,  mit  dem 
die  hintere  Serosanaht  angelegt  wurde.  Am  Ausgangspunkte  der  Naht  wird  er  mit 
dem  lang  gelassenen  Fadenende  geknüpft  (Fig.  158). 
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Die  Vereinigung  geschieht  also  im  Sinne  der  in  den  schematischen  Figuren  120 
bis  122  dargestellten  Lembert-Albertschen  Naht.  Die  innere,  alle  Schichten 
fassende  Reihe  dient  im  wesentlichen  der  Blutstillung.  Fig.  163  und  164  zeigen 
die  fertige  Anastomose. 

Die  vordere  Gastroenterostomie  bringt  eine  Reihe  von  Gefahren  mit  sich: 

1.  Die  in  die  Höhe  geschlagene  Jejunumschlinge  kann  das  Kolon  komprimieren 
oder  umgekehrt,  so  daß  ein  Ileus  entsteht. 

Man  vermeidet  diese  Gefahr,  wenn  man  eine  Jejunumschlinge  mit  langem 
Mesenterium  wählt,  wenigstens  40  cm  von  der  Plica  duodenojejunalis  entfernt. 


Fig.  161.  Schema  der  falsch  angelegten  Fig.  162.  Befestigung  der  Jejunumschlinge  an 
vorderen  Gastroenterostomie.  der  Magenwand  zur  Vermeidung  des  Circulus 

vitiosus  bei  der  vorderen  Gastroenterostomie. 


Zeigt  sich,  daß  das  Mesenterium  hier  noch  so  kurz  ist,  daß  eine  Kompression  zu 
befürchten  ist,  so  geht  man  noch  10  cm  am  Darm  weiter  nach  abwärts. 

2.  Die  notwendige  Wahl  einer  tiefen  Schlinge  setzt  den  Operierten  der  Gefahr 
des  Ulcus  pepticum  aus,  indem  der  saure  Magensaft,  nicht  genügend  durch  die 
alkalischen  Darmsäfte  neutralisiert,  die  Wand  des  angehefteten  Jejunums  verdaut. 

Diese  Gefahr  ist  bei  der  vorderen  Gastrojejunostomie  nicht  zu  vermeiden. 

3.  Die  schlimmste  Komplikation  der  vorderen  Gastrojejunostomie  ist  der  Cir- 
culus vitiosus,  der  dadurch  entsteht,  daß  der  Mageninhalt  statt  in  den  abführenden 
in  den  zuführenden  Darmschenkel  fließt  und  so  der  letztere  den  ersteren  komprimiert 
(Fig.  159).  Zur  Vermeidung  dieser  Hauptgefahr  der  vorderen  Gastrojejunostomie 
hat  man  sehr  verschiedene  Mittel  angegeben: 
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Fig.  163.  Vordere  Gastroenterostomie. 

Die  Gastroenteroanastomose  ist  fertig.  Die  beiden  Darmschenkel 
sind  behufs  Anlegung  der  Braunsehen  Enteroanastomose  mit  einer 
Klemmzange  gefaßt,  Serosa  und  Muskularis  an  beiden  durchtrennt. 
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a)  Man  heftet  die  Jejunumschlinge  im  isoperistaltischen  Sinne  an  den  Magen 
an.  Wie  man  dies  praktisch  ausführt,  ist  oben  schon  beschrieben.  Diese  Regel 
soll  niemals  vernachlässigt  werden.  Fig.  160  zeigt  die  richtige  isoperistaltische, 
Fig.  161  die  falsche  anisoperistaltische  Lage  der  Schlinge. 


Fig.  164.  Vordere  Gastroenterostomie  mit  Braunscher  Anastomose  fertig. 


b)  Man  legt  die  zuführende  Schlinge  höher  als  die  abführende,  indem  man  sie 
mehrere  Zentimeter  lang  an  die  vordere  Magenwand  befestigt,  wie  Fig.  162  zeigt. 

c)  Die  Gefahr  des  Circulus  vitiosus  wird  vermindert  durch  den  Murphyknopf 
oder  eine  seiner  Modifikationen,  der  aber  sonst  gerade  bei  der  vorderen  Gastro- 
enterostomie erhebliche  Nachteile  hat. 
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d)  Man  verengt  künstlich  die  zuführende  Schlinge.  Hierfür  sind  verschiedene 
Verfahren  angegeben,  die  sich  nicht  bewährt  haben. 

e)  Witzei  verband  mit  der  Gastrojenunostomie  anterior  seine  Schrägfistel, 
führte  durch  diese  und  den  Magen  hindurch  einen  Gummikatheter  in  die  abführende 
Darmschlinge  und  ernährt  den  Operierten  die  erste  Zeit  durch  das  Rohr. 

f)  Alle  diese  unter  b— e gemachten  Vorschläge  sind  gegenstandslos  geworden 
durch  die  von  Braun  eingeführte  Anastomose  zwischen  dem  zu-  und  abführenden 
Schenkel  der  Darmschlinge,  die  den  Circulus  vitiosus  mit  Sicherheit  vermeidet 
und  deshalb  genauer  beschrieben  werden  soll:  4 Finger  breit  unterhalb  der  Gastro- 
enterostomie faßt  man  beide  Schenkel  der  emporgeschlagenen  Jejunumschlinge  von 
unten  her  so  mit  einer  Klemmzange,  daß  sie  parallel  und  fest  aneinander  liegen 
(Fig.  163).  An  benachbarten  Stellen  wird  mit  dem  Messer  Serosa  und  Muskularis 
jedes  Darmschenkels  in  der  Ausdehnung  von  2 cm  gespalten.  Vor  der  völligen 
Eröffnung  des  Darmes  werden  seine  einander  zugekehrten  Wundränder  durch 
einfache  Lembertsche  Naht,  die  man  am  besten  am  oberen  Wundwinkel  anfängt, 
vereinigt.  Man  macht  Knopfnähte  und  sticht  die  Nadel  jedesmal  im  Wundrande  der 
Muskularis  aus  und  ein  (zweite  Art  der  Lembertschen  Naht,  Fig.  115  und  116). 
Nach  Vollendung  dieser  Nahtreihe  werden  Submukosa  und  Mukosa  mit  dem  Thermo- 
kauter durchtrennt  und  die  voneinander  abgekehrten  Wundränder  mit  Lembertscher 
Knopfnaht  angelegt.  Hier  benutzt  man  besser  die  erste  Art  der  Lembertschen 
Naht  (Fig.  113  und  114),  wobei  man  dicht  vor  dem  Wundrande  ein-  und  aussticht, 
weil  so  die  vorquellende  Schleimhaut  sich  besser  einstülpen  läßt.  Wem  diese 
einfache  Naht  nicht  sicher  genug  dünkt,  der  lege  die  geschilderte  doppelreihige 
Naht  an,  die  aber  überflüssig  ist.  Denn,  wie  erwähnt,  schreiben  wir  der  inneren 
Nahtreihe  durch  alle  Schichten  lediglich  eine  blutstillende  Wirkung  zu.  Die  Blutung 
kommt  aber  bei  Einschnitten  in  den  Darm  an  oder  nahe  an  der  Konvexität  nicht 
in  Betracht. 

Die  Vorteile  dieser  Naht  werden  wir  genauer  bei  der  hinteren  Gastroentero- 
stomie schildern.  Fig.  164  zeigt  die  fertige  vordere  Gastroenterostomie  mit  Braun- 
scher Darmanastomose. 

v.  Hackers  Gastrojejunostomia  retrocolica  oder  posterior. 

Die  Gastroenterostomia  retrocolica  wurde  durch  v.  Hacker  im  Jahre  1885  in 
die  Chirurgie  eingeführt.  Ihr  Prinzip  besteht  darin,  daß  das  Jejunum  nicht  nach 
vorn  über  das  Kolon  in  die  Höhe  geschlagen  und  an  die  Vorderwand,  sondern 
durch  ein  Loch  im  Mesokolon  an  die  Hinterwand  des  Magens  gebracht  wird 
(Fig.  165). 

Die  Gastroenterostomia  posterior  übertrifft  die  anterior  so  weit,  daß  die  letztere 
nur  in  den  seltenen  Fällen  noch  ausgeführt  werden  sollte,  wo  die  erstere  nicht 
möglich  ist,  nämlich  bei  sehr  starker  Perigastritis,  bei  nicht  resezierbarem  Sanduhr- 
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magen  mit  sehr  hochsitzendem  kardialem  Sack  und  bei  sehr  ausgebreitetem  steno- 
sierendem  Karzinom,  das  nur  wenig  von  der  Magenwand  freigelassen  hat. 

Die  Hauptbedingung  für  das  tadellose  Gelingen  der  Gastroenterostomia  posterior 
ist  die  Anlegung  der  Darmöffnung  an  dem  allerobersten  Teile  des  Jejunums,  was 
von  Petersen  zuerst  betont  wurde.  Mit  diesem  wichtigsten  Teile  der  Operation 
beginnen  wir:  Man  sucht  sich  die  Flexura  duodenojejunalis  in  der  bei  der  Gastro- 
enterostomia anterior  bereits  geschilderten  Weise  auf.  Spannt  man  jetzt  das  Meso- 
kolon durch  Emporheben  des  Querkolons  scharf  an,  so  sieht  man  das  Jejunum 
durch  die  Wurzel  des  Mesokolons  austreten.  Dicht  zu  seiner  Rechten  sieht  man 
den  Stamm  der  Arteria  colica  media,  zu  seiner  Linken,  mehr  von  ihm  entfernt, 


Fig.  165.  Schema  der  anatomischen  Verhältnisse  bei  der  Gastroenterostomia  posterior. 
Oberste  Jejunumschlinge  durch  ein  Loch  des  Mesokolons  mit  dem  Magen  in  Verbindung  gebracht. 

den  Stamm  der  Arteria  colica  sinistra,  die  zusammen  eine  Gefäßarkade  bilden,  die 
im  weiten  Bogen  den  Ursprungsteil  des  Jejunums  umgibt  (Fig.  166).  Ferner  sieht 
man  das  Aufhängeband  der  Flexura  duodenojejunalis  (Ligamentum  Treitzii)  durch 
das  Emporheben  des  Mesokolons  scharf  gespannt  (Fig.  166).  Dies  Band  besteht 
aus  spärlicher  glatter  Muskulatur,  die  in  einer  vom  Mesokolon  entspringenden 
Bauchfellduplikatur  eingeschlossen  ist.  Das  Treitzsche  Band  zeigt  bei  den  ein- 
zelnen Menschen  eine  sehr  verschiedene  Entwicklung,  bei  dem  einen  ist  es  sehr 
kurz,  bei  dem  anderen  lang  (wir  sahen  es  6 cm  lang).  Unmittelbar  unterhalb  des 
Ansatzes  dieses  Bandes  beginnt  der  Längsschnitt  in  den  Darm.  Ist  das  Band  sehr 
lang,  so  schneidet  man  es  besser  mit  einigen  Scherenschlägen  an  seinem  Ansätze 
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am  Darme  ab,  um  wirklich  das  oberste  Jejunumstück  zur  Gastroenterostomie  ver- 
wenden zu  können,  und  läßt  den  Schnitt  in  den  Darm,  wie  die  unterbrochene  Linie 
in  Fig.  167  zeigt,  bis  in  die  Ansatzstelle  des  abgelösten  Bandes  hineinlaufen. 


Fig.  166.  Austritt  des  Jejunums  aus  dem  Mesokolon  mit  Treitzschem  Ligament. 


Möglichst  nahe  an  seinem  Ursprung  wird  das  Jejunum  gleich  mit  einer  Klemm- 
zange gefaßt,  so  daß  der  Handgriff  des  Instrumentes  nach  unten,  die  Spitze  nach 
oben  sieht.  Unmittelbar  dem  Darme  gegenüber  wird  das  nach  oben  geschlagene 
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und  gespannte  Mesokolon  der  Länge  nach  stumpf  mit  der  geschlossenen  Schere, 
Pinzette  oder  einem  ähnlichen  Instrumente  durchtrennt,  während  die  linke  Hand, 
die  das  Querkolon  emporhebt,  gleichzeitig  den  Magen  gegen  den  Schlitz  drängt. 
Wie  aus  den  Fig.  166  und  167  hervorgeht,  befindet  sich  zwischen  dem  Stamme 
der  mittleren  und  linken  Kolonarterie  ein  breiter,  gefäßfreier  Raum,  so  daß  die 
Durchtrennung  des  Mesokolons  ohne  nennenswerte  Blutung  vor  sich  geht.  Deshalb 


Fig.  167.  Abtrennung  eines  stark  entwickelten  Treitzsehen  Ligamentes 
zwecks  Anlegung  der  Anastomose  am  obersten  Teile  des  Jejunums. 

In  Anlehnung  an  eine  Figur  von  W.  Majo  (Annals  of  surgery,  Januar  1908)  nach  der  Leiche  gezeichnet. 

scheue  man  sich  auch  nicht,  das  Mesokolon  gleich  genügend  breit  zu  durchtrennen. 
Durch  den  Schlitz  wird  der  Magen  so  weit  vorgezogen,  daß  die  große  Kurvatur 
sichtbar  wird.  Wenn  die  Art  des  Leidens  es  gestattet,  wählt  man  die  Pars  pylorica 
des  Magens.  Von  der  großen  Kurvatur  her  faßt  man  einen  genügend  breiten 
Zipfel  des  Magens  mit  der  Klemmzange,  so  daß  der  Handgriff  nach  der  großen, 
das  Maul  nach  der  kleinen  Kurvatur  hin  sieht  (Fig.  168).  Kolon  und  Netz  werden 
in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht,  die  abgeklemmten  Eingeweideteile  mittels  der 
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Klemmzangen  so  gegeneinander  gebracht,  daß  beide  Zangen  parallel  nebeneinander, 
Handgriff  an  Handgriff  und  Maul  an  Maul  liegen,  und  daß  die  Handgriffe  beider 
Zangen  nach  einer  Seite  des  Patienten  sehen. 


Fig.  168.  Hintere  Gastroenterostomie. 

Der  durch  das  Mesokolonloch  durchgezogene  nach  oben  umgeschlagene  Magen 
ist  von  der  großen  Kurvatur  her,  die  oberste  Jejunumschlinge  von  unten  her 
mit  der  Klemmzange  gefaßt. 


Auf  diese  Weise  kommen  die  zusammengehörigen  Teile  von  Magen  und  Darm 
nebeneinander  zu  liegen. 

Die  Bauchhöhle  wird  abgestopft.  Die  Anastomose  kann  man  nun  in  derselben 
Weise  mit  zweireihiger  Naht  anlegen,  wie  bei  der  Gastroenterostomie  anterior  be- 
schrieben ist,  doch  ziehe  ich  bei  der  G.  posterior  die  einfache  Lembertsche  Naht 
vor,  die  in  folgender  Weise  angelegt  wird: 
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An  jedem  der  beiden  nebeneinanderliegenden  Eingeweideteile  macht  man  einen 
Schnitt  von  drei  bis  vier  Fingerbreiten  durch  Serosa  und  Muskularis.  Im  Darm 
ist  dies  ein  Längsschnitt,  an  der  Hinterwand  des  Magens  ein  Querschnitt,  parallel 
der  Verlaufsrichtung  der  Gefäße,  der  in  seinem  unteren  Teile  bis  nahe  an 
die  große  Kurvatur  heranreicht.  Selbstverständlich  vermeidet  man  dabei,  die 
stärkeren,  von  der  großen  Kurvatur  hinaufziehenden  Gefäßäste  zu  verletzen,  die 
man  deutlich  durchschimmern  sieht.  Mit  Le  mb  ert  sehen  Knopfnähten,  deren  erste 
die  Schnittwinkel  (am  besten  zuerst  die  oberen)  der  einen  Seite  vereinigt,  werden 
beide  einander  zugekehrten  Wundränder  vor  der  völligen  Eröffnung  der  Eingeweide 


Fig.  169.  Hintere  Gastroenterostomie. 

Die  Griffe  beider  Klemmzangen  sind  parallel  nebeneinander  gelagert  und  quer  zur 
Längsachse  des  Kranken  gedreht.  Magen-  und  Darmwand  sind  bis  auf  die  Submukosa 
gespalten.  Die  einfache  Lembertsche  Naht  der  Hinterseite  ist  angefangen. 

mit  Lembertschen  Nähten,  die  im  Wundrande  an  der  Grenze  von  Muskularis  und 
Submukosa  aus-  und  eingestochen  werden,  vernäht  (Fig.  169).  Man  faßt  mit  der 
Nadel  8 mm  bis  1 cm  breite  Flächen.  Übermäßig  dicht  brauchen  die  Nähte  durchaus 
nicht  zu  liegen.  Die  beiden  Endfäden,  die  die  Wundwinkel  vereinigen,  bleiben  lang. 

Sobald  die  einander  zugekehrten  Seiten  von  Magen  und  Darm  miteinander 
vereinigt  sind,  werden  beide  Eingeweide  mit  dem  Thermokauter  zwischen  zwei 
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Pinzetten  eröffnet.  Wenn  Mukosa  und  Submukosa  an  einer  Stelle  durchgebrannt 
sind,  schieben  Operateur  und  Assistent  ihre  Pinzetten  tief  in  das  Innere  des  Ein- 
geweides ein,  der  Operateur  brennt  zwischen  den  Pinzetten  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  äußeren  Schnittes  durch.  An  der  noch  unvereinigten  Seite  der  Ana- 
stomose  beginnt  die  Knopfnaht  genau  in  der  Mitte  der  Wunde.  Man  benutzt  hier  die 
I.  Art  der  Lembertschen  Naht,  wobei  die  Nadel  etwas  entfernt  vom  Wundrande 
aus  der  Serosa  ausgestochen  wird  (Fig.  113  und  114).  So  gelingt  es  leichter,  die 
stark  sich  vorstülpende  Schleimhaut  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Die  nächsten 


Fig.  170.  Hintere  Gastroenterostomie.  Lembertsche  Naht  vollendet. 


Nähte  werden  wiederum  genau  in  der  Mitte  der  noch  nicht  vereinigten  Wundränder 
angelegt.  So  stülpen  wenige  Nähte  die  ganze  Schleimhaut  ein  und  legen  die 
Serosaflächen  aneinander.  Einige  weitere  Nähte,  die  man  ohne  Zuhilfenahme  von 
Pinzetten  mit  einem  Stich  durch  die  schon  aneinanderliegenden  Serosaflächen  führt, 
vollenden  die  Vereinigung,  wo  noch  breitere  Lücken  zurückgeblieben  waren. 

Größere  Gefäße,  die  man  neben  und  parallel  dem  Einschnitte  in  der  Magen- 
wand verlaufen  sieht,  faßt  man  mit  in  die  Naht. 

Die  Fadenenden  der  in  den  Wundwinkeln  liegenden  Nähte  bleiben  lang,  um 
die  Anastomose  für  die  weiteren  Akte  der  Operation  bequem  führen  zu  können 
(Fig.  170). 
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Wir  haben  die  Vorteile  und  die  angeblichen  Nachteile  dieser  einreihigen  Naht 
darzulegen.  Was  die  Sicherheit  der  Naht  bei  der  Gastroenterostomie  anlangt,  so 
hält  sie  nach  meiner  Erfahrung  ohne  jede  Ausnahme.  Es  ist  dies  um  so  mehr  der 
Fall,  als  die  Nahtreihe  noch  durch  die  Ränder  des  Mesokolonschlitzes,  in  den  sie 
eingefügt  wird,  geschützt  wird.  Aber  auch  abgesehen  davon,  hält,  wie  ich  bereits 
betonte,  eine  Dünndarm-Magennaht  sicher,  ganz  gleichgültig,  ob  man  sie  ein-,  zwei- 
oder,  wie  es  einige  Chirurgen  tun,  sogar  dreireihig  anlegt.  Für  die  Naht  durch  alle 
Schichten,  oder  wenigstens  durch  Mukosa  und  Submukosa,  hat  man  mit  Recht  die 
dadurch  bewirkte  Blutstillung  ins  Feld  geführt.  Aber  wenn  wir  am  Magen  in  der 
Richtung  der  größeren  Gefäße  schneiden  und  den  Schnitt  durch  Submukosa  und 


Fig.  171.  Hintere  Gastroenterostomie.  Die  Anastomose  ist  in  den  Mesokolonschlitz  eingenäht. 

Mukosa  mit  dem  Thermokauter  führen,  so  pflegt  die  Blutung  sehr  gering  zu  sein. 
Dabei  üben  wir  stets  die  Vorsicht,  nach  Anlegung  der  einen  Nahthälfte  die  den  Magen 
abklemmende  Zange  so  weit  zu  lüften,  daß  die  Kompression  der  Gefäße  aufhört. 
Wenn  man  dabei  an  den  lang  gelassenen  Endfäden  den  Magen  hervorzieht  und  die 
Wundränder  anspannt,  so  fließt  kein  Inhalt  aus  dem  Magen  ab.  Zeigen  sich  aus- 
nahmsweise nach  Lüftung  der  Zange  durchschnittene  größere  Gefäße,  so  werden 
sie  unterbunden.  Nachdem  die  Klemmzange  wieder  geschlossen,  wird  die  Naht 
vollendet.  Die  Klemmzange  am  Darm  lüften  wir  nicht  weiter,  weil  bei  der  Führung 
des  Schnittes  gegenüber  dem  Gefäßeintritt  die  Blutung  aus  dem  Darme  nicht  in 
Betracht  kommt. 

Chirurgische  Operationslehre  II.  23 
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Nun  behauptet  man,  daß  ohne  besondere,  die  Schleimhaut  mitfassende  Naht  die 
Anastomose  sich  wieder  verengere  und  leicht  Ulcus  pepticum  jejuni  entstände.  Dagegen 
spricht  meine  sehr  große  Erfahrung,  die  ich  mit  der  einfachen  Lembertschen  Naht 
gemacht  habe.  Ich  habe  nach  der  einreihigen  Naht  niemals  ein  Ulcus  pepticum  und 
niemals  eine  nachträgliche  Verengung  der  Anastomose  gesehen,  es  sei  denn,  daß  ein 
weiterwachsendes  Karzinom  die  letztere  nachträglich  ergriffen  hätte.  In  Wirklichkeit 
sieht  man  bei  der  Operation  und  auch  bei  der  Autopsie  von  Fällen,  die  nach  der 
Operation  starben,  daß  die  Schleimhäute  am  Magen  und  Darm  wegen  ihrer  Neigung, 
sich  nach  außen  umzukrempeln,  auch  ohne  Naht  sehr  genau  aneinanderliegen. 

Dagegen  läßt  sich  die  einfache  Lembertsche  Naht  nicht  nur  sehr  schnell, 
sondern  auch  sehr  exakt  anlegen,  viel  exakter,  als  wenn  man  mit  doppeltem 


fortlaufendem  Faden  die  zweireihige  Naht  ausführt,  die,  mag  man  nähen,  wie  man 
will,  von  innen  und  von  außen  betrachtet  ein  gewulstetes  Aussehen  bekommt. 

Die  Vereinigungsstelle  von  Magen  und  Darm  muß  unbedingt  im  Mesokolon- 
loch mit  einigen  Knopfnähten  befestigt  werden  (Fig.  171).  Dieselben  fassen  auf 
der  einen  Seite  die  Schlitzränder  des  Mesokolons,  auf  der  anderen  nur  den  Magen 
oder  nur  den  Darm  oder  beide  zusammen  an  der  Vereinigungsstelle.  Meines  Er- 
achtens ist  es  ganz  gleichgültig,  ob  man  das  eine  oder  andere  tut,  wenn  man  nur 
die  Vereinigungstelle  im  Mesokolonschlitz  gut  befestigt. 

Nachdem  die  Kompressen  entfernt  und  die  Eingeweide  zurückgebracht  sind, 
werden  die  Gummihandschuhe  gewechselt  und  die  Bauchwunde  wird  mit  frisch 
gekochten  Instrumenten  vernäht. 


Fig.  172.  Richtige  Lage 


Fig.  173.  Falsche  Lage 


des  Jejunums  bei  hinterer  Gastroenterostomie.  Schematisch. 
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Die  hintere  Gastrojejunostomie,  in  dieser  Weise  ausgeführt,  hat  vor  der 
vorderen  ganz  erhebliche  Vorteile:  Die  gefürchtetste  Komplikation,  der  Circulus 
vitiosus,  scheint  bei  ihr  überhaupt  nicht  vorzukommen. 

Wir  haben  nach  dieser  Operation  unter  sehr  zahlreichen  Fällen  von  Ulkus-  und 
Karzinomstenose  nur  sehr  selten  Erbrechen  auftreten  sehen,  kaum  häufiger  als  wir 
es  bei  anderen  Operationen  nach  der  Narkose  beobachten. 

In  den  wenigen  Fällen,  in  denen  wir  eine  Magenspülung  nötig  hatten,  weil  die 
Kranken  erbrachen  oder  sich  unbehaglich  fühlten,  wurde  jedesmal  durch  zersetztes 
Blut  schwärzlich  gefärbte  stinkende  Flüssigkeit  entleert. 

Ebenso  ist  festgestellt,  daß  das  Ulcus  pepticum  bei  der  hinteren  Gastrojejuno- 
stomie viel  seltener  ist  als  bei  der  vorderen. 

Noch  zwei  großer  Fehler  soll  Erwähnung  getan  werden,  die  man  bei  der  An- 
legung der  hinteren  Gastroenterostomie  gemacht  hat,  obwohl  sie  bei  der  oben 
geschilderten  Operationstechnik  kaum  möglich  sind: 

1.  Man  hat  auch  bei  der  hinteren  Gastroenterostomie  das  Jejunum  „isoperi- 
staltisch“ gelagert.  Dadurch  schafft  man  künstlich  eine  Abknickung  des  Darmes 
und  eine  Stauung  des  Duodenalinhaltes,  und  begünstigt  also  den  Circulus  vitiosus, 
statt  ihn  zu  verhindern. 

W.  Mapo  betont,  daß  der  unterste  Teil  des  Jejunums  sogar  von  rechts  nach 
links  verläuft,  und  hat  Vorschriften  gegeben,  um  diese  natürliche  Lage  zu  erhalten. 
Mir  scheinen  solche  Vorschriften  nicht  nötig  zu  sein.  Wenn  man  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  verfährt,  ergibt  sich  eine  richtige  Lagerung  des  obersten  Jejunum- 
teiles ganz  von  selbst  (Fig.  172  zeigt  die  richtige,  Fig.  173  die  falsche  Lagerung 
des  obersten  Jejunumteiles). 

2.  Man  hat  auch  bei  der  hinteren  Gastroenterostomie  eine  längere  Schlinge  ge- 
wählt und  beide  Darmschenkel,  um  den  Circulus  vitiosus  zu  vermeiden,  durch  eine 
Braunsche  Enteroanastomose  verbunden.  Diese  fehlerhafte  und  komplizierte  Ope- 
ration sollte  man  nicht  mehr  ausführen. 

Rouxs  Y-Methode  der  Gastrojejunostomie. 

Ich  beschreibe  kurz  die  Rouxsche  Y-Methode  der  Gastrojejunostomie,  weil  sie 
begeisterte  Anhänger  hat  und  weil  sie  von  einzelnen  Chirurgen  fast  ausschließlich 
geübt  wird,  obwohl  ich  sie  für  überholt  und  für  nicht  mehr  berechtigt  halte. 

Man  sucht  die  Flexura  duodenojejunalis  auf,  zieht  durch  ein  Loch  des  Meso- 
kolons eine  Magenfalte  und  klemmt  sie  ab.  Etwa  20  cm  von  der  Plica  duodeno- 
jejunalis entfernt  durchschneidet  man  zwischen  zwei  Darmklemmzangen  das  Jejunum 
und  in  gleicher  Ebene  sein  Mesenterium  bis  zur  Gefäßarkade,  um  die  Darmteile 
gegeneinander  beweglich  zu  machen. 

Das  orale  Ende  des  durchschnittenen  Darmes  wird  aseptisch  eingehüllt, 
das  anale  Ende  in  den  vorgezogenen  und  eröffneten  hinteren  Magenzipfel  ein- 
gepflanzt. 
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Nunmehr  wird  6 — 10  cm  unterhalb  der  Einpflanzungsstelle  das  orale  Ende 
des  durchschnittenen  Jejunums  in  einen  an  der  Konvexität  gelegenen  Längs-  oder 
Querschnitt  des  abführenden  Darmes  eingesetzt.  Dieser  Schnitt  braucht  nur  klein 


Fig.  174. 

Schema  der  Y-förmigen  Gastroenterostomie 
nach  Roux. 


zu  sein.  Zum  Schluß  wird  der  Mesenterial- 
schlitz vernäht. 

Das  Prinzip  der  Operation  ist  aus  der 
schematischen  Fig.  174  ohne  weiteres  ver- 
ständlich. 

Das  Verfahren  hat  sehr  großen  Beifall 
gefunden  zu  einer  Zeit,  als  man  noch  nach 
jeder  Gastroenterostomie  den  gefährlichen 
Circulus  vitiosus  fürchtete,  den  es  natürlich 
mit  Sicherheit  vermeidet.  Jetzt,  da  wir  diese 
Gefahr  auch  bei  einfacheren  Methoden  zu 
vermeiden  gelernt  haben,  hat  das  kompli- 
zierte Verfahren  keine  Berechtigung  mehr, 
zumal  die  Endresultate  zu  wünschen 
lassen.  Verhältnismäßig  sehr  häufig  sah 
man  danach  Ulcus  pepticum  und  Adhäsions- 
beschwerden. Die  Erklärung  für  das  erstere 
liegt  auf  der  Hand.  Die  Häufigkeit  der 
Adhäsionen  erklärt  sich  durch  die  kompli- 
zierte Operation. 


Die  Gastroenterostomie  mit  Murphyknopf. 

Die  Gastrojejunostomie  mit  Murphyknopf  ist  sehr  häufig  ausgeführt  worden. 
Viele  Chirurgen  haben  sich  ihrer  lange  Zeit  fast  ausschließlich  bedient,  und  wenige 
tun  das  heute  noch. 

Über  die  Technik  der  Operation  ist  nicht  viel  zu  sagen.  Sie  ist  genau  gleich 
den  beschriebenen  Nahtmethoden  der  Gastrojejunostomia  posterior  und  anterior, 
nur  daß  statt  der  Naht  der  Murphyknopf  in  der  auf  S.  3 1 7 ff . beschriebenen  und  in 
den  Figuren  128—130  dargestellten  Weise  benutzt  wird. 

Als  Murphy  vor  fast  zwei  Jahrzehnten  seinen  Knopf  einführte,  wurde  er  mit 
Begeisterung  aufgenommen.  Heute  hat  er,  wenigstens  bei  der  Gastroenterostomie, 
keine  Berechtigung  mehr.  Es  wurden  als  seine  vier  Vorzüge  gepriesen:  Schnellig- 
keit der  Vereinigung,  Haltbarkeit  derselben,  Vermeidung  des  Circulus  vitiosus  und 
vereinfachte  Operationstechnik.  Heute  braucht  der  Chirurg  zur  Anlegung  der 
Naht,  wenn  es  hoch  kommt,  zehn  Minuten  länger  als  zu  der  des  Knopfes,  die 
Naht  der  Gastroenterostomie  hält  bei  sorgfältiger  Ausführung  mit  Sicherheit,  mag 
man  sie  ein-,  zwei-  oder  gar  dreireihig  anlegen,  und  den  Circulus  vitiosus  haben 
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wir  mit  einfacheren  Mitteln  viel  besser  zu  vermeiden  gelernt,  als  mit  dem  Knopf, 
denn  auch  bei  seiner  Verwendung  hat  man  Circulus  vitiosus  gesehen. 

Eine  Vereinfachung  der  Operationstechnik  bedeutet  der  Knopf  also  keineswegs. 
Demgegenüber  stehen  aber  seine  großen  Nachteile,  Steckenbleiben  im  Verdauungs- 
kanal, das  besonders  beobachtet  wurde  bei  Knöpfen,  die  in  den  Magen  fielen,  Ver- 
schluß, Dekubitus  und  Perforation  des  Darmes  und  nachträgliche  Fistelverengerung, 
die  bei  Anwendung  des  Knopfes  häufiger  zu  sein  scheint  als  bei  der  Naht. 

Die  generelle  Ausführung  der  Gastroenterostomie  mit  Knopf  ist  also  sicher 
verkehrt.  Wer  glaubt,  ohne  komplizierte  und  langdauernde  Nahtmethoden  nicht 
auskommen  zu  können,  mag  ihn  ausnahmsweise  bei  Fällen  anwenden,  die  schnelles 
Operieren  erheischen.  Wer  mit  einfacheren  und  schnell  auszuführenden  Naht- 
methoden arbeitet,  wird  ihn  immer  mindestens  überflüssig  finden. 

Nichtsdestoweniger  hat  dieses  sinnreiche  Instrument  seinerzeit,  als  die  Technik 
der  Magenoperationen  und  die  Erfahrung  der  Chirurgen  auf  diesem  Gebiete  noch 
weniger  ausgebildet  war,  einen  großen  Fortschritt  bedeutet. 

Ich  selbst  habe  den  Knopf  in  etwa  70  Fällen  von  Gastroenterostomie  angewandt 
und  weder  Circulus  vitiosus  dabei  erlebt,  noch  habe  ich  nötig  gehabt,  ihn  operativ 
zu  entfernen,  was  wohl  als  ein  besonderer  Glücksfall  anzusehen  ist. 

Allgemeine  Indikationen  und  Kontraindikationen 
für  die  Gastrojejunostomie. 

Das  Indikationsgebiet  der  Gastroenterostomie  ist  ungeheuer  groß.  Nicht  nur 
wird  sie  bei  allen  möglichen  Stenosen  des  Pylorus,  des  Magens  und  des  Duo- 
denums und  bei  Ulzerationen  dieser  Organe  verwandt,  sondern  sie  wird  auch  von 
der  Mehrzahl  der  Chirurgen  benutzt,  um  nach  ausgedehnten  Magenresektionen 
wegen  Krebs  die  Verbindung  von  Magen  und  Darm  nach  blinder  Vernähung 
der  Eingeweidestümpfe  wiederherzustellen.  Über  die  spezielle  Indikationsstellung 
soll  in  den  beiden  großen  Kapiteln,  Behandlung  des  Karzinoma  und  des  Ulcus 
ventriculi,  ausführlicher  gesprochen  werden. 

Hier  aber  wollen  wir  eine  allgemeine  Kontraindikation  gegen  die  Gastroentero- 
stomie aufstellen,  die  lautet:  Im  allgemeinen  soll  man  sie  nicht  ausführen  bei 
offenem  Pylorus.  Ihre  Berechtigung  beim  Ulkus  des  Magenkörpers  soll  später  noch 
erörtert  werden.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  ernsthafte,  oft  diskutierte  Indikation, 
sie  hat  auch  hier  nach  Ansicht  vieler  Chirurgen  sehr  großen  Nutzen  und  wohl  nie 
wirklichen  Schaden  gestiftet. 

Wohl  aber  hat  sie  in  anderen  Fällen  geschadet.  Die  Gastroenterostomie  ist 
eine  sehr  ungefährliche  Operation  geworden,  und  sie  hatte  allmählich  den  Ruf  eines 
allgemeinen  Heilmittels  gegen  alle  möglichen  Magenleiden  bekommen.  War  irgend 
wie  die  Entleerung  des  Magens  nach  Ansicht  des  Chirurgen  mangelhaft  und  fand 
er  bei  der  Operation  keinen  klaren  anatomischen  Grund  dafür,  so  machte  er  die 
Gastroenterostomie.  Sie  galt  ja  für  das  beste  Mittel,  um  unter  allen  Umständen 
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die  Entleerung  des  Magens  zu  gewährleisten  bei  verhältnismäßig  geringer  Gefahr 
des  Eingriffes.  So  wurden  viele  Patienten,  die  an  nervösen  Magenbeschwerden 
oder  an  Gastroptose  litten,  dieser  Operation  unterzogen.  Hat  man  sie  doch  sogar 
irrtümlicherweise  bei  gastrischen  Krisen  der  Tabiker  ausgeführt! 

In  den  meisten  Fällen  wurden  die  nervösen  Beschwerden  jener  Leute  sofort 
oder  nach  anfänglicher  Besserung  ungeheuer  verschlimmert.  Das  bei  jeder  Gastro- 
enterostomie unvermeidliche  Einfließen  von  Galle  und  Pankreassaft  in  den  Magen 
rief  erst  recht  Unbehagen,  Übelkeit  und  nicht  selten  heftiges  galliges  Erbrechen 
hervor. 

Dazu  kommt,  daß  bei  Fehlen  einer  Stenose  angelegte  Gastroenterostomien  nur 
sehr  unvollkommen  funktionieren.  Die  Hauptmasse  des  Mageninhaltes  geht  den 
natürlichen  Weg.  Dies  ist  schon  lange  bekannt,  besonders  aber  haben  uns  in 
neuerer  Zeit  Röntgenuntersuchungen  hierher  gehöriger  Patienten  von  dieser  Tatsache 
überzeugt.  Angeblich  soll  sich  auch  infolge  von  Nichtgebrauch  die  Anastomose 
mehr  und  mehr  verengern,  so  daß  sie  kaum  noch  etwas  durchläßt. 

Deshalb  soll  man  bei  Fehlen  einer  anatomischen  Stenose  die  Gastroenterostomie 
vermeiden.  Glaubt  man  sie  aber  doch  in  einem  solchen  Falle  nicht  entbehren  zu 
können,  so  soll  man  den  natürlichen  Ausgang  des  Magens  kardialwärts  von  der 
kranken  Stelle  verschließen.  Davon  wird  später  im  Kapitel  „Pylorusverschluß“ 
noch  die  Rede  sein. 

Dagegen  pflegt  sich  die  Magendarmfistel,  die  vor  einer  Stenose  am  Pylorus, 
am  Magen  oder  am  Duodenum  angelegt  wurde,  nicht  so  zu  verengern,  daß  der 
Abfluß  Schaden  leidet.  Die  neue  Öffnung  wirkt  hier  sogar  physiologisch  wie 
ein  Pylorus.  Obwohl  sich  an  der  Anastomose  kein  neuer  Sphinkter  bildet,  füllt 
sich  der  Magen  und  befördert  seinen  Inhalt  gerade  wie  sonst  durch  den  normalen 
Pylorus  schubweise  in  den  Darm,  allerdings  etwas  rascher  und  unregelmäßiger. 
Das  läßt  sich  schön  bei  der  Röntgendurchleuchtung  beobachten. 

Ulcus  pepticum  jejuni  nach  Gastrojejunostomie. 

Die  gefährlichste  Komplikation  der  Gastroenterostomie,  den  Circulus  vitiosus, 
und  die  nötige  Technik,  um  ihn  zu  vermeiden,  haben  wir  bei  der  Beschreibung 
der  verschiedenen  Verfahren  der  Gastroenterostomie  schon  genügend  gewürdigt. 

Das  Ulcus  pepticum  jejuni  als  Folge  der  Gastroenterostomie  wurde  zuerst  von 
Braun  im  Jahre  1899  beschrieben  und  ist  seitdem  häufig  beobachtet  worden.  Es 
ist  nächst  dem  Circulus  vitiosus  die  gefährlichste  Komplikation  dieser  Operation. 
Man  hat  es  sehr  schnell  (zehn  Tage)  und  erst  nach  vielen  (neun)  Jahren  nach  der 
Operation  entstehen  sehen.  Es  tritt  fast  ausschließlich  bei  gutartigen  Krankheiten 
des  Magens  auf  wegen  der  sauren  Beschaffenheit  des  Magensaftes  in  solchen 
Fällen.  In  beinahe  der  Hälfte  der  beobachteten  Fälle  saß  das  Ulkus  an  der 
Anastomose  selbst  und  befiel  zu  gleichen  Teilen  Jejunum  und  Magen,  in  den 
übrigen  Fällen  war  das  Jejunum  allein  betroffen,  meist  in  unmittelbarer  Nähe  der 
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Anastomose  — darunter  häufig  ihr  gegenüber  — , selten  mehrere  Zentimeter  von 
ihr  entfernt. 

Die  vordere  Gastroenterostomie  führt  häufiger  zum  Ulcus  pepticum  als  die 
hintere. 

Zwei  Folgezustände  des  Ulcus  pepticum  zwingen  den  Chirurgen  zur  noch- 
maligen Operation: 

1.  Die  Perforation  des  Ulkus  in  die  Bauchhöhle.  Sie  tritt  gewöhnlich  ohne 
Vorboten  und  verhältnismäßig  häufig  ein,  was  verständlich  ist,  da  das  Geschwür 
die  dünne  Darmwand  leicht  durchfrißt.  Sie  erfordert  selbstverständlich  die  mög- 
lichst schleunige  Operation.  Dieselbe  ist  im  wesentlichen  identisch  mit  der  oben 
geschilderten  Operation  der  Perforation  des  Magengeschwürs.  Nur  ist  zu  bemerken, 
daß  die  dort  empfohlene  einfache  Übernähung  der  Perforation  hier  zuweilen  nicht 
möglich  ist  wegen  der  kallösen  und  brüchigen  Beschaffenheit  der  Darmwand,  ln 
solchen  Fällen  muß  die  Resektion  des  Geschwürs  ausgeführt  werden. 

2.  Neue  „Magenbeschwerden.“  Der  Patient  erkrankt  wieder  an  Schmerzen, 
Erbrechen,  Übelkeit,  Stuhlverstopfung,  Blutbrechen  und  blutigem  Stuhl  und  magert 
ab.  Ist  die  vordere  Gastroenterostomie  ausgeführt,  so  fühlt  man  meist  den  mit  den 
Bauchdecken  verwachsenen  „Ulkustumor“.  Bei  der  hinteren  Gastroenterostomie  ist 
die  wichtigste  Komplikation  die  Perforation  in  das  Kolon  oder  die  Verwachsungen 
mit  diesem  oder  anderen  Darmteilen,  von  denen  besonders  die  Perforation  in  das 
Kolon  zu  sehr  heftigen  Beschwerden  (fäkulentem  Erbrechen  und  fäkulentem  Auf- 
stoßen, Diarrhöen)  führt. 

In  den  leichteren  von  diesen  chronischen  Fällen  ist  eine  innere  Kur  mit  Ulkus- 
diät erlaubt  und  angebracht.  In  der  Regel  aber  führt  sie  nicht  zum  Ziele,  und  die 
Fälle  kommen  zur  Operation.  Bei  dem  Ulcus  pepticum  der  vorderen  Gastroentero- 
anastomose  handelt  es  sich  alsdann  gewöhnlich  um  eine  Loslösung  von  der  vor- 
deren Bauchwand  oder  um  Umschneidung  des  Stückes  derselben,  in  das  das  Ulkus 
perforiert  ist.  Bei  der  Loslösung  von  der  vorderen  Bauchwand  wird  das  Geschwür 
in  der  Regel  schon  eröffnet.  Sitzt  es  günstig,  so  wird  es  exstirpiert,  und  der  De- 
fekt wird  durch  Naht  so  geschlossen,  daß  keine  Verengerung  der  Anastomose  oder 
des  Jejunums  auftritt. 

Bei  ausgiebigem  kallösem  Ulkus  und  sekundärer  Verengerung  der  Anastomose 
ist  man  gewöhnlich  gezwungen,  diese  vollständig  zu  resezieren  und  eine  neue 
Gastroenterostomie  anzulegen.  Da  die  Resektion  des  Jejunums  dabei  vielfach  einer 
Querresektion  gleichkommt,  so  hat  man  in  solchen  Fällen  der  Einfachheit  halber 
mehrmals  die  Roux  sehe  Y-  förmige  Gastroenterostomie  angewandt.  Hiergegen  sind 
indessen  Bedenken  zu  erheben,  weil  diese  Operation  im  Verdacht  steht,  die  Ent- 
stehung eines  neuen  Ulkus  besonders  zu  begünstigen. 

Bei  der  hinteren  Gastroenterostomie  verfährt  man,  wenn  keine  Perforationen 
in  das  Kolon  und  keine  Verwachsungen  mit  diesem  Darmteile  bestehen,  ebenso. 
Ist  dagegen  das  Ulkus  in  das  Kolon  perforiert,  so  muß  dies  abgetrennt  und  seine 
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Perforation,  je  nachdem  mit  oder  ohne  Resektion  der  Ränder,  vernäht  werden. 
Mehrmals  fand  man  das  Kolon  durch  das  geschrumpfte  Geschwür  so  verengt,  daß 
man  es  durch  komplizierte  Operationen  wieder  wegsam  machen  mußte. 

Schließlich  hat  man  das  Ulkus  überhaupt  nicht  angegriffen,  sondern  es  durch 
eine  zweite  Gastroenteroanastomose  umgangen. 

Die  Jejunostomie,  die  v.  Mikulicz  bei  Ulcus  pepticum  ausführte,  um  es  in 
Ruhe  zu  setzen  und  dadurch  zu  heilen,  hat  sich  nicht  bewährt. 

Wir  selbst  haben  bei  sehr  zahlreichen  Gastroenterostomien  nie  ein  Ulcus 
pepticum  unter  unseren  Fällen,  dagegen  zweimal  bei  von  anderen  Chirurgen 
gastroenterostomierten  Patienten  gesehen.  Im  ersten  Falle  war  wegen  einer  akuten 
Magenblutung  die  Gastroenterostomia  posterior  ausgeführt.  Der  Kranke  litt  an 
einem  kallösen  Ulcus  pepticum  an  der  Anastomose,  das  in  das  Kolon  perforiert 
war.  Da  außer  dem  erwähnten  Ulkus  nirgends  mehr  am  Magen  etwas  Krankes 
zu  finden  war,  auch  nicht  bei  der  Abtastung  von  innen,  löste  ich  Magen,  Jejunum 
und  Kolon  voneinander,  resezierte  sämtliche  Geschwüre  und  vernähte  Magen  und 
beide  Darmteile  jeden  für  sich.  Der  Patient  verlor  zunächst  seine  Beschwerden, 
doch  mußte  ich  später  wegen  rezidivierender  Pylorusstenose  eine  neue  hintere 
Gastroenterostomie  anlegen. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Ulcus  pepticum  bei  einer  vorderen 
Gastroenterostomie,  das  neben  der  Stenose  an  der  Gastroenterostomia  zu  einem 
Sanduhrmagen  und  zur  Verwachsung-  mit  der  vorderen  Bauchwand  geführt  hatte. 
Einer  meiner  Assistenten  führte  die  Exstirpation  des  Geschwürs  am  Magen  und 
die  Querresektion  des  Jejunums  aus  und  legte  eine  Gastroenterostomia  posterior 
an.  Der  Kranke  verlor  danach  seine  Beschwerden. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  daß  das  Ulcus  pepticum  zu  Rezidiven  neigt. 
Deshalb  hat  man  an  denselbem  Patienten  öfters  mehrere  Operationen  ausführen 
müssen. 

In  der  Prophylaxe  des  Ulcus  pepticum  jejuni  ist  die  Hauptsache,  die  hintere 
Gastroenterostomie  mit  ganz  kurzer  Schlinge  auszuführen,  wie  wir  das  beschrieben 
haben.  Auch  hat  man  empfohlen,  nach  jeder  Gastroenterostomie  bei  stark  saurem 
Mageninhalt  Alkalien  zu  verabreichen  und  eine  vorsichtige  Diät  beobachten  zu 
lassen,  Vorschriften,  die  auf  die  Dauer  wohl  doch  nicht  befolgt  werden  und  wohl 
schwerlich  vor  dem  Ulcus  schützen. 

Dagegen  sind  diese  letzteren  Maßnahmen  sicher  zu  empfehlen,  wenn  man 
ein  Ulcus  pepticum  durch  Operation  beseitigt  hat,  um  dies  drohende  Rezidiv 
zu  vermeiden. 

Verengerung  der  Anastomose  nach  Gastrojejunostomie. 

Nicht  selten  hat  man  beobachtet,  daß  Gastroenterostomien  sich  nachträglich 
verengern.  Dafür  hat  man  folgende  Ursachen  angegeben: 

1.  Schrumpfung  der  Anastomose  bei  offenem  Pylorus  durch  Nichtgebrauch, 
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2.  die  Verwendung  des  Murphyknopfes,  weil  derselbe  einen  breiten  Wundring 
ohne  Schleimhautbekleidung  zurückläßt, 

3.  das  Ulcus  pepticum  an  der  Anastomose, 

4.  gar  keine  oder  unvollständige  Schleimhautnaht. 

Von  diesen  Ursachen  können  wir  nur  die  unter  1—3  genannten  gelten  lassen, 
denn  wir  sahen  niemals  bei  unseren  zahlreichen  hinteren  Gastroenterostomien,  die 
mit  einfacher  Lembertscher  Nahtreihe  hergestellt  waren,  eine  nachträgliche  Ver- 
engerung, außer  wenn  das  stenosierende  Karzinom,  wegen  dessen  operiert  war, 
nachträglich  die  Anastomose  ergriffen,  hatte.  Die  Schleimhäute  am  Magen  und 
Darm  legen  sich  ohne  Naht  ganz  exakt  von  selbst  zusammen. 

Zur  Prophylaxe  der  nachträglichen  Verengerung  empfehlen  wir  die  hintere 
Gastroenterostomie  mit  ganz  kurzer  Schlinge  und  weiter  (3 — 4 Finger  breiter) 
Öffnung  nahe  der  großen  Kurvatur. 

Zur  Beseitigung  der  Stenose  an  der  Anastomose  führt  man  entweder  eine  zweite 
Gastroenterostomie  aus,  oder  man  macht  von  dem  Winkel  der  Anastomose  genügend 
große  Schnitte  durch  Magen  und  Darm  und  vereinigt  diese,  oder  schließlich  man 
reseziert  die  Anastomose  und  verfährt  wie  bei  der  Beseitigung  des  Ulcus  pepticum 
soeben  beschrieben  ist. 
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Die  Gastroduodenostomie. 

Rein  theoretisch  betrachtet  wäre  die  Gastroduodenostomie  der  Gastrojejuno- 
stomie  weit  vorzuziehen.  Denn  der  gefürchtete  Circulus  vitiosus  kann  bei  jener 
nicht  Vorkommen,  die  Gefahr  des  Ulcus  pepticum  ist  geringer,  und  schließlich 
wird  den  physiologischen  Verhältnissen  viel  besser  Rechnung  getragen.  So  ist 
denn  auch  die  Gastroduodenostomie  in  vereinzelten  geeigneten  Fällen  von  ver- 
schiedenen Seiten  ausgeführt  worden.  Es  passen  dafür  ohne  weitere  Vorbereitung 
aber  nur  solche  Fälle,  wo  entweder  ein  sehr  großer,  leicht  nach  dem  Duodenum 
hin  zu  verziehender  Magen  vorliegt,  oder  wo  der  Pylorus  oben  fixiert  ist  und 
dadurch  die  herabhängenden  Organe,  Duodenum  und  Pars  pylorica  des  Magens, 
unmittelbar  aneinanderliegen.  Die  Operation  ergibt  sich  in  diesen  Fällen  von 
selbst,  ist  aber  bei  der  Seltenheit  derselben  nicht  häufig  ausgeführt.  Wählt  man 
ungeeignete  Fälle  zu  dieser  Operation,  so  ist  sie  schwierig  und  unsicher. 

Kocher  hat  die  Gastroduodenostomie  durch  methodische  Lösung  des  Duodenums 
zu  einem  sicheren  Operationsverfahren  ausgestaltet.  Man  verfährt  folgendermaßen: 

Weiß  man  vorher,  daß  man  die  Gastroduodenostomie  ausführen  wird,  so  macht 
man,  von  der  Mittellinie  beginnend,  einen  Schrägschnitt  zwei  Finger  breit  unterhalb 
und  parallel  dem  rechten  Rippenbogen,  ist  man  sich  aber  über  die  zu  wählende 
Operationsmethode,  wie  das  wohl  meist  der  Fall  ist,  noch  nicht  klar,  einen  Median- 
schnitt und  setzt  darauf  einen  Querschnitt  durch  den  rechten  Rektus.  Durch  beide 
Schnittverfahren  wird  das  Duodenum  gut  freigelegt. 

Etwaige  Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Kolon  müssen  gelöst  werden. 
Zieht  man  die  Leber  nach  oben,  das  Kolon  stark  nach  unten,  den  Magen  nach 
links,  so  erblickt  man,  vom  hinteren  Peritoneum  parietale  bedeckt,  die  Pars  descen- 
dens  duodeni.  Einen  Daumen  breit  nach  rechts  von  ihrem  Außenrande  durch- 
schneidet man  in  senkrechter  Richtung  das  hintere  Peritoneum  parietale  auf  der 
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Vorderfläche  der  rechten  Niere  und  weiter  nach  unten  hin  das  vordere  Blatt  des 
angespannten  Mesocolon  transversum.  Von  diesem  Schnitte  aus  löst  man  stumpf 
mit  dem  Finger  Duodenum  und  Pankreaskopf.  Führt  man  durch  das  kleine  Netz 
den  Zeigefinger  der  einen  Hand  hinter  den  Pylorus,  den  der  anderen  von  außen  her 
hinter  das  abgelöste  Duodenum,  so  kann  man  die  Pars  pylorica  des  Magens  und 
das  an  dem  Ligamentum  hepatoduodenale  wie  an  einem  Mesenterium  beweglich 
hängende  Duodenum  vor  die  Bauchwunde  bringen  (Fig.  175)  und  die  Anastomose 
ausführen,  die  nach  Kochers  Angabe  nicht  über  4 cm  breit  zu  sein  braucht.  Die 
weitere  Operation  bedarf  keiner  Beschreibung,  sie  wird  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
Gastrojejunostomie  ausgeführt. 


Fig.  175.  Mobilisation  des  Duodenums  nach  Kocher  zum  Zweck  der  Gastroduodenostomie. 

Kocher  gibt  als  Indikation  für  seine  Gastroduodenostomie  solche  Fälle  an, 
in  denen  die  Entleerung  des  Magens  auf  normalem  Wege  behindert,  aber  nicht 
aufgehoben  ist,  d.  h.  also  Ptosis,  mangelhafte  Motilität,  Hyperazidität  bei  Ulkus, 
als  Kontraindikation  Verwachsungen  im  Bereich  des  Pylorus  oder  Duodenums, 
Infiltration  der  Wand  dieser  Teile  und  hochgradige  Dilatation  verbunden  mit  Ptosis. 

Beim  stenosierenden  Magenkarzinom  ist  die  Gastroduodenostomie  natürlich 
nicht  auszuführen. 

Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.  Jena,  Gustav  Fischer. 

Kocher,  Mobilisierung  des  Duodenums  und  Gastroduodenostomie.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1903,  Nr.  2. 
Schnitzler,  Zur  Gastroduodenostomie  lateralis.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1903,  Nr.  10. 
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Die  Pyloroplastik. 

Die  Pyloroplastik  ist  von  v.  Heinecke  und  v.  Mikulicz  angegeben  worden 
für  den  narbig  verengten  Pylorus.  Vorbedingung  für  die  Operation  ist,  daß  der 
Pylorus  beweglich  und  nicht  durch  Geschwüre  oder  alte  Narben  infiltriert  ist. 

Die  Operationstechnik  ist  sehr  einfach.  Die  Pylorusgegend  wird  vor  die 
Bauchhöhle  gebracht  und  mit  Zangen  abgeklemmt.  Die  Narbe  wird  in  der  Längs- 
achse gespalten,  der  Schnitt  so  weit  im  Magen  und  Darm  erweitert,  daß  er  6 — 7 cm 
lang  wird.  Macht  man  den  Schnitt  kleiner,  so  ist  die  Gefahr  der  Wiederverengerung, 
macht  man  ihn  größer,  die  Gefahr  der  Nahtspannung  vorhanden. 


Die  Längswunde  wird  durch  Zug  mit  zwei  eingesetzten  Haken  in  eine  Querwunde  verwandelt. 


Bei  sehr  enger  Stenose  eröffnet  man  erst  Magen  und  Duodenum  bis  an  die 
verengte  Stelle,  führt  durch  diese  eine  Hohlsonde  oder,  wenn  selbst  diese  zu  grob 
ist,  eine  feine  Sonde  und  spaltet  auf  diesem  Instrument. 

Geschwüre  und  Narben,  die  sich  am  Pylorus  befinden,  können  zuweilen  ex- 
stirpiert  werden. 

In  der  Mitte  der  beiden  Wundränder  wird  je  ein  einzinkiges  Häkchen  eingesetzt, 
der  Längsschnitt  in  querer  Richtung  verzogen  und  in  querer  Richtung  vernäht. 
Die  erste  Naht  vereinigt  die  Schnittwinkel,  die  zur  Mitte  der  queren  Nahtlinie 
werden;  während  die  Mitte  des  Längsschnittes  die  Winkel  der  fertigen  Naht  dar- 
stellt (Fig.  176  und  177). 

Die  Pyloroplastik  stellt  anscheinend  von  allen  bei  Narbenstenosen  auszuführenden 
Operationen  die  physiologischen  Verhältnisse  in  der  vollständigsten  Weise  wieder 
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her  und  hat  dabei,  richtige  Auswahl  der  Fälle  vorausgesetzt,  den  Vorteil,  der  kleinste 
und  einfachste  Eingriff  zu  sein.  Leider  hat  sie  die  auf  sie  gesetzten  Erwartungen 
getäuscht.  Sehr  häufig  treten  nach  ihr  Rezidive  von  Pylorusenge  auf,  oder  der 
ektatische  Magen  entleert  sich  aus  der  hochgelegenen  Öffnung  nicht  genügend. 

Die  meisten  Chirurgen  haben  deshalb  zur  Behandlung  der  Stenose  die  Pyloro- 
plastik  verlassen,  nur  wenige  führen  sie  noch  aus,  und  auch  diese  beschränken  sie 
auf  einige  ausgewählte  Fälle.  Ich  selbst  habe  auch  schlechte  Erfahrungen  mit  der 
Methode  gemacht. 

Dagegen  hat  sich  die  Operation  bewährt  bei  dem  lebensgefährlichen  Pyloro- 
spasmus  der  Säuglinge,  und  kommt  dafür  in  erster  Linie  in  Betracht.  Es  empfiehlt 


sich  in  solchen  Fällen  nach  Webers  Vorgänge,  den  Schnitt  nur  durch  die  Serosa 
und  die  hypertrophische  Muskularis  zu  führen  und  bei  unversehrter  Schleimhaut 
den  Längsschnitt  durch  einfache  Lembertsche  Naht  quer  zu  vereinigen. 

Fronmüller,  Operation  der  Pylorusstenose.  Inaug.-Dissert.,  Erlangen  1886.  (Beschreibung  von 
Heineckes  Operation.) 

Kausch,  Über  die  funktionellen  Ergebnisse  nach  Operationen  am  Magen  bei  gutartigen  Erkran- 
kungen. Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten,  1899,  Bd.  IV. 
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Mikulicz,  Zur  operativen  Behandlung  des  stenosierenden  Magengeschwürs.  Verh.  der  Deutschen 
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Möller,  Über  die  Pyloroplastik.  Inauguraldissertation.  Kiel  1898. 

Steudel,  Magenoperationen  (Czernys  Material).  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XXI. 
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Finneys  Operation. 

Finneys  Operation  stellt  ein  Mittelding  zwischen  Pyloroplastik  und  Gastro- 
duodenostomie  dar. 

Die  Operation  beginnt  mit  der  Mobilisierung  des  Pylorus  und  der 
benachbarten  Teile  des  Magens  und  des  Duodenums.  Diese  Mobilisierung 


Fig.  178.  Finneys  Operation. 

Pylorus  mit  Haltefaden  emporgezogen.  Der  gelöste  Magen  und  das  gelöste  Duodenum 
sind  mit  je  einer  Klemmzange  gefaßt.  Die  hintere  Lembertsche  Naht  ist  vollendet. 

muß  unbedingt  vorhergehen,  wenn  nicht  der  seltene  Fall  vorliegt,  daß  bei  hoch- 
sitzendem fixiertem  Pylorus  und  stark  erweitertem  Magen  der  letztere  und  das 
Duodenum  schon  nahe  aneinanderliegen. 
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Die  Lösung  des  Pylorus  und  seiner  Nachbarschaft  geschieht  teils  scharf,  teils 
stumpf.  Sobald  sie  vollendet  ist,  legt  Finne?  einen  Seidenfaden  durch  Muskularis 
und  Serosa  am  oberen  Ende  des  P?lorus  und  läßt  diesen  mit  jenem  Haltefaden  stark 
nach  oben  ziehen.  12  cm  tiefer  wird  ein  zweiter  solcher  Haltefaden  durch  die 
Vorderwand  des  Duodenums  und  ein  dritter  an  entsprechender  Stelle  durch  die 
Vorderwand  des  Magens  gelegt.  Beide  Haltefäden  werden  stark  nach  abwärts 
gezogen.  Die  gespannten  serösen  Flächen  von  Magen  und  Duodenum  legen  sich 


Fig.  179.  Finneys  Operation  fertig. 


aneinander  und  werden  in  ganzer  Ausdehnung  zwischen  den  unteren  Haltefäden 
und  der  oberen  Ecke,  wo  Magen  und  Duodenum  ineinander  übergehen,  durch  eine 
fortlaufende  Lembertsche  Naht  vereinigt. 

Ein  hufeisenförmiger  Schnitt  eröffnet  1 cm  vor  dieser  Nahtlinie  den  Magen, 
läuft  oben  durch  die  Narbenstenose  in  das  Duodenum  und  eröffnet  dies  in  der- 
selben Weise  wie  den  Magen. 

Es  folgt  die  durch  alle  Schichten  gehende  Naht,  zuerst  an  der  Hinter-, 
dann  an  der  Vorderwand,  und  zum  Schluß  die  vordere  sero-seröse  Naht,  in 
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derselben  Weise,  wie  das  bei  der  Gastroenterostomie  anterior  beschrieben  ist 
(Fig.  178  und  179). 

Geschwüre  und  narbiges  Gewebe,  die  sich  nach  der  Ausführung  des  Schnittes 
vorfinden,  werden  nach  Möglichkeit  exstirpiert. 

Finneys  Operation  läßt  sich  einfacher  und  sauberer  ausführen,  wenn  man 
auf  die  unteren  Haltefäden  verzichtet  und  diese  durch  zwei  Klemmzangen  ersetzt, 
wie  das  in  Fig.  178  dargestellt  ist,  von  denen  eine  am  Magen,  eine  am  Duodenum 
neben  dem  Pylorus  angelegt,  die  Annäherung  der  zu  vereinigenden  Teile  mindestens 
so  gut  besorgen  wie  die  Haltefäden  und  außerdem  das  Auslaufen  von  Magen-  und 
Darminhalt  verhindern. 

Bemerkenswert  ist  bei  Finneys  Operation  die  außerordentliche  Weite  der  neu- 
gebildeten Kommunikation  (etwa  12  cm),  dadurch  werden  die  Fehler  der  Pyloro- 
plastik  vermieden.  Ein  Rezidiv  der  Narbenstriktur  ist  nicht  leicht  möglich,  und 
selbst  bei  sehr  stark  erweitertem  Magen  wird  die  Ausflußöffnung  so  tief  verlegt, 
daß  günstige  Abflußbedingungen  geschaffen  werden.  Dagegen  bietet  die  Operation, 
abgesehen  davon,  daß  sie  komplizierter  ist,  alle  Vorteile  der  Pyloroplastik. 

Vor  der  Gastroduodenostomie  hat  sie  außer  denselben  Vorteilen  noch  den 
Vorzug,  daß  sie  nur  eine  einzige  große  Öffnung  schafft,  während  jene  Operation 
neben  der  Anastomose  noch  die  alte,  mehr  oder  weniger  verengte  Pylorusöffnung 
bestehen  läßt. 

Finneys  Operation  hat  dieselben  Indikationen,  die  Kocher  für  seine  Gastro- 
duodenostomie angegeben  hat  und  die  bei  Beschreibung  dieser  Operation  erwähnt 
sind.  Sehr  empfohlen  ist  sie  bei  Spasmus  des  Pylorus. 

Armour,  The  Operation  of  gastro-duodenostomy,  especially  in  reference  to  Finney’s  Operation  of 
gastropyloro-duodenostomy.  Brit.  med.  Journ.,  27.  I.  1905. 

Finney,  A new  method  of  pyloroplasty.  John  Hopkins  hosp.  Bull.,  1902,  Bd.  XIII. 

Finney,  The  choice  of  Operation  in  pyloric  Stenosis.  Americ.  journ.  of  the  medical  Sciences, 
März  1908. 

W.  Mayo,  Transactions  of  the  american  surgical  association.  Philadelphia  1905,  Bd.  XXIII. 


Die  chirurgische  Behandlung  des  Magenkarzinoms. 

Die  anatomische  Verbreitung  des  Magenkarzinoms  und  die  dadurch 
bedingte  allgemeine  Operationstechnik. 

Der  allgemeine  chirurgische  Grundsatz,  den  Karzinomtumor  selbst  weit  im 
Gesunden  und  außerdem  womöglich  das  ganze,  als  infiziert  oder  der  Infektion  ver- 
dächtig anzusehende  Lymphgefäß-  und  Lymphdrüsensystem  zu  entfernen,  gilt  auch 
für  das  Magenkarzinom.  Wie  für  die  meisten  Organe,  die  häufig  vom  Karzinom 
befallen  werden,  so  hat  sich  auch  für  den  Krebs  des  Magens  eine  ganz  bestimmte 
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allgemeine  Exstirpationstechnik  herausgebildet,  die  auf  Erfahrung  und  auf  sorg- 
fältigen anatomischen  Untersuchungen  aufgebaut  ist.  Diese  Untersuchungen  wurden 
besonders  von  Cuneo  und  Delamare,  von  Stahr  und  von  den  Schülern 
Mikuliczs  Bormann,  Most  und  Renner,  ausgeführt.  Die  Kenntnis  dieser 
Verhältnisse  ist  für  den  Chirurgen  unentbehrlich.  In  ihrer  Schilderung  folge  ich 
den  oben  genannten  Ärzten. 

Das  Magenkarzinom  beginnt  gewöhnlich  an  der  kleinen  Kurvatur  nahe  dem 
Pylorus,  als  sogenanntes  „Pyloruskarzinom“.  Die  operative  Entfernung  des  pylo- 
rischen  Magenteiles,  die  „Pylorusresektion“,  steht  teils  aus  diesem  Grunde,  teils 
wegen  der  Möglichkeit,  die  Operation  technisch  einwandfrei  und  ohne  große 
Lebensgefahr  ausführen  zu  können,  durchaus  im  Vordergründe.  Deshalb  sollen 
die  für  das  Pyloruskarzinom  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  zuerst  und  am 
ausführlichsten  geschildert  werden. 

Während  das  Karzinom  am  Pylorus  halt  macht  oder  ihn  nur  unbedeutend 
überschreitet,  entwickelt  es  sich  hauptsächlich  nach  der  kardialen  Seite  hin.  Für 
die  makroskopische  Betrachtung  scheint  der  Tumor  gewöhnlich  große  und  kleine 
Kurvatur  ziemlich  gleichmäßig  zu  ergreifen,  die  mikroskopische  Untersuchung 
aber  lehrt,  daß  das  Wachstum  ganz  vorwiegend  kardial wärts  an  der  kleinen 
Kurvatur  erfolgt.  Der  Tumor  schreitet  in  allen  Schichten  des  Magens  fort,  vor 
allem  aber  in  der  Submukosa.  Die  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  und  der 
Serosa  fühl-  und  sichtbare  Grenze  entspricht  also  nicht  der  wahren  Ausbreitung 
der  Geschwulst.  Viele  Zentimeter  lange,  jene  Grenze  überschreitende  Ausläufer 
derselben  in  der  Submukosa  entziehen  sich  dem  Gesicht  und  sehr  häufig  auch 
dem  Gefühl. 

Karzinomknötchen  der  Schleimhaut  jenseits  der  scheinbaren  Grenze  des  Haupt- 
tumors sind  nicht  Metastasen,  sondern  sie  sind  aus  jenen  Ausläufern,  die  eine  konti- 
nuierliche Fortsetzung  des  Tumors  bilden,  in  die  Schleimhaut  hineingewachsen. 

Aus  dem  geschilderten  Verhalten  der  Neubildung  ziehen  wir  folgende  prak- 
tische Regel: 

Da  wir  die  Grenze  eines  Karzinoms  weder  fühlen  noch  sehen  können,  und  da 
wir  wissen,  daß  die  nur  mikroskopisch  erkennbare  Ausbreitung  in  erster  Linie  an 
der  kleinen  Kurvatur  erfolgt,  so  nehmen  wir  diese  grundsätzlich  bis  nahe  an  die 
Kardia  fort.  An  der  großen  Kurvatur  bleibt  man  mindestens  4 cm  von  der  fühl- 
baren Grenze  des  Tumors. 

Auf  der  pylorischen  Seite  entfernt  man  1 — U/2  cm  vom  Duodenum,  wenn  nicht 
in  den  seltenen  Fällen,  wo  das  Karzinom  offenbar  den  Pylorusring  überschritten 
hat,  eine  ausgiebigere  Resektion  nötig  ist. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  ausgedehnten  Resektion  macht  man  nur  bei  den 
ziemlich  gutartigen,  aber  sehr  seltenen  polypösen  Karzinomen,  die  mehr  in  das 
Innere  des  Magens  als  nach  außen  wachsen  und  die  Magenwand  nicht  flächenhaft 
infiltrieren.  Hier  ist  eine  weniger  ausgiebige  Resektion  erlaubt. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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Bestimmend  für  die  oben  beschriebene  gewöhnliche  Ausbreitung  des  Karzinoms 
ist  die  Anordnung  und  Richtung  der  Lymphgefäße,  in  die  die  Ausläufer  des  Haupt- 
tumors hineinwachsen.  Ihr  Verhalten  geht  aus  den  Fig.  180  und  181  hervor,  die 
der  Abhandlung  von  Cuneo  und  Delamare  entnommen  sind.  Das  Schema 
Fig.  180  macht  das  Verhalten  der  Lymphgefäße  am  besten  klar.  Man  sieht,  daß  die 
Lymphgefäße  aus  ungefähr  der  Hälfte  der  Magenwand  (Gebiet  I des  Schemas) 
nach  der  kleinen  Kurvatur  hinziehen.  Ihr  Verlauf  geht  im  allgemeinen  von  rechts 
nach  links,  sie  münden  in  die  Lymphdrüsen,  die  längs  der  Curvatura  minor  im 
kleinen  Netz  und  an  der  Kardia  liegen  (Glandulae  gastricae  superiores)  und  welche 
mit  der  Arteria  coronar.  ventriculi  sinistra  verlaufen.  Im  Gebiete  II  des  Schemas 
ziehen  die  Lymphgefäße  von  links  nach  rechts  zu  den  Drüsen  der  großen  Kurvatur, 
die  mit  der  A.  gastroepiploica  dextra  verlaufen  (Glandulae  gastricae  inferiores). 

Aus  dem  kleinsten  Gebiet  des  Magens,  dem  Fundus- 
teil der  großen  Kurvatur  entsprechend  (Gebiet  III 
des  Schemas),  ziehen  die  Lymphgefäße  entlang  den 
A.  gastricae  breves  im  Ligament,  gastrolienale  und 
münden  hier  in  die  kleinen  Glandulae  lienales,  die 
entlang  der  A.  lienalis  angeordnet  sind.  An  der 
hinteren  Magenwand  liegen  die  Verhältnisse  ganz 
ähnlich,  wie  sie  für  die  vordere  in  den  beiden 
Fig.  180  und  181  dargestellt  sind. 

Diese  Anordnung  der  Lymphgefäße  und  Lymph- 
drüsen schreibt  uns  klar  unser  Handeln  bei  der  Re- 
sektion des  Pyloruskarzinoms  vor.  Zunächst  macht 
sie  uns  verständlich,  weshalb  die  Hauptentwicklung 
des  Karzinoms  in  der  Magenwand  selbst  nach  der 
kleinen  Kurvatur  hin  erfolgt,  denn  die  früher  erwähnten 
submukösen  Ausläufer  sind  in  die  Lymphgefäße  hineingewachsen,  die  im  Gebiete  I 
des  Schemas  von  rechts  nach  links  nach  der  kleinen  Kurvatur  hinlaufen.  Da  im 
Gebiete  II,  das  der  großen  Kurvatur  anliegt,  der  Lymphstrom  von  links  nach  rechts 
geht,  so  ist  dort  eine  Weiterverbreitung  des  Karzinoms  nach  links  hin  nicht  im 
gleichen  Maße  zu  befürchten,  und  wir  können  uns  mit  der  schon  beschriebenen, 
weniger  ausgedehnten  Resektion  an  der  großen  Kurvatur  begnügen.  Das  Lymph- 
gebiet  III  wird  beim  Pyloruskarzinom  wohl  nie  infiziert,  deshalb  kommt  es  für 
dessen  Resektion  überhaupt  nicht  in  Betracht. 

Da  die  Lymphwege  des  Magens  am  Pylorus  ringförmig  abschließen  und  größere 
Stämme  nicht  auf  das  Duodenum  hinüberziehen,  so  verstehen  wir  auch,  daß  das 
Karzinom  so  selten  den  Pylorusring  wesentlich  überschreitet. 

Die  Lymphdrüsen  sind  erfahrungsgemäß  bei  Magenkarzinom  sehr  früh  infiziert 
und  müssen  bei  jeder  Resektion  möglichst  ausgiebig  entfernt  werden.  Wie  dies 
zu  geschehen  hat,  macht  am  besten  die  genaue  anatomische  Betrachtung  der 


Schema  der  drei  Lymphgebiete  des 
Magens  nach  Cuneo  und  Delamare. 
Journal  de  l’anatomie  et  de  la 
Physiologie,  36.  Jahrgang,  1900. 
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Lymphdrüsen  des  Magens  verständlich.  Diese  gruppieren  sich  in  drei  Ketten,  die 
in  ihrem  Verlaufe  den  Gefäßen  des  Magens  folgen  (Fig.  181).  Die  erste  Kette  (Glan- 
dulae gastricae  superiores)  liegt  an  der  kleinen  Kurvatur  an  den  Koronargefäßen, 
besonders  an  der  linken  Koronararterie,  nachdem  diese  an  den  Magen  herangetreten 
ist.  Sie  bilden  zwei  Haufen;  der  erste,  kleinere,  liegt  an  den  aufsteigenden  Ästen 
der  A.  coronaria  sinistra,  entsprechend  dem  oberen  Teile  der  kleinen  Kurvatur. 
Die  letzten  dieser  Drüsen,  die  man  bei  Karzinom  häufig  infiziert  findet,  liegen 


Fig.  181.  Lymphdrüsen  des  Magens  nach  Cuneo  und  Delamare. 
Journal  de  l’anatomie  et  de  la  Physiologie,  36.  Jahrgang,  1900. 


hart  an  der  Einmündung  des  Ösophagus.  Der  zweite,  größere  Haufen,  folgt  den 
absteigenden  Ästen  der  A.  coronaria  sinistra,  geht  aber  nur  selten  bis  zu  dem 
pplorischen  Abschnitt  der  kleinen  Kurvatur.  Die  Drüsen  sitzen  entsprechend  den 
Blutgefäßen,  an  die  sie  sich  anschließen,  nahe  an  der  kleinen  Kurvatur  zwischen 
den  beiden  Blättern  des  Ligament,  hepatogastricum.  Deshalb  bilden  sie  bei  der 
Entwicklung  der  Karzinomgeschwulst  längs  der  kleinen  Kurvatur  mit  jener  häufig 
eine  kompakte  Masse. 
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A.  Bier. 


Die  Entfernung  der  Drüsen  der  kleinen  Kurvatur  ist  bei  der  Resektion  des 
Magens  wegen  Karzinoms  von  größter  Wichtigkeit.  Denn  diese  Drüsen  empfangen 
nicht  nur  dieVasa  afferentia  lymphatica  aus  dem  größten  Teil  des  Magens  (Fig.  180, 1), 
sondern  auch  gerade  aus  der  mit  Vorliebe  vom  Krebs  befallenen  Partie.  Ihre  Vasa 
eferentia  gehen  entlang  dem  Stamme  der  A.  coronaria  sinistra  zu  den  Drüsen  des 
Truncus  coeliacus,  die  den  Stamm  der  A.  coeliaca  umgeben,  und  weiterhin  zu  den 
Drüsen,  die  vor  und  neben  der  Aorta  liegen. 

Die  zweite  Drüsenkette  liegt  an  der  großen  Kurvatur  des  Magens.  Diese 
Drüsen  folgen  dem  Verlaufe  der  A.  gastroepiploica  dextra  und  liegen  zwischen 
den  Blättern  des  Ligamentum  gastrocolicum.  Sie  sitzen  meist  unterhalb  jenes 
Gefäßes,  nur  selten  finden  sich  solche  oberhalb  der  Arterie,  zwischen  ihr  und  dem 
Magen.  Während  also  die  Drüsen  der  kleinen  Kurvatur  so  nahe  am  Magen  liegen, 
daß  sie  sich  diesem  unmittelbar  anschließen,  muß  man  bei  den  Drüsen  der  großen 
Kurvatur  darauf  achten,  daß  das  Ligamentum  gastrocolicum  in  großer  Ausdehnung 
und  peripher  von  der  Drüsenkette  durchtrennt  wird,  damit  man  keine  Drüsen, 
die  oft  5 — 6 cm  von  der  Magenwand  entfernt  an  den  von  der  A.  gastroepiploica 
absteigenden  Gefäßarkaden  liegen,  zurückläßt. 

Ferner  befinden  sich  diese  Drüsen  durchaus  unter  der  Pars  pylorica  des 
Magens  und  gehen  selten  bis  zur  Mitte  der  großen  Kurvatur. 

Ihre  Vasa  afferentia  stammen  aus  dem  unteren  Teile  des  Magens  (s.  Fig.  180, 
Gebiet  II),  ihre  Vasa  eferentia  folgen  dem  Stamme  der  A.  gastroepiploica  dextra 
und  münden  in  Drüsen,  die,  zwei  bis  drei  an  der  Zahl,  sich  hinter  dem  Pylorus 
finden  (Glandulae  retropyloricae).  Diese  Drüsen  liegen  zwischen  der  Hinterfläche 
des  Pylorus  und  der  Vorderfläche  des  Pankreas  und  schließen  sich  unmittelbar  an  die 
Glandulae  subpyloricae  an.  Obwohl  sie  zweifellos  häufig  erkrankt  sind,  erinnere 
ich  mich,  sie  nur  selten  bei  Pyloruskarzinom  als  isolierte  Knoten,  die  sich  leicht 
entfernen  ließen,  gefunden  zu  haben.  Meist  bilden  sie  mit  dem  Primärtumor  eine 
Masse,  sind  dann  mit  diesem  ziemlich  fest  am  Pankreas  angelötet,  sind  aber  trotz- 
dem noch  meist  aus  der  Pankreassubstanz  ohne  größere  Verletzung  derselben 
herauszuschälen. 

Ihre  Vasa  eferentiae  münden  zum  Teil,  dem  Stamme  der  A.  gastroduodenalis 
folgend,  in  Drüsen,  die,  drei  bis  sechs  an  der  Zahl,  dem  horizontalen  Verlaufe  der 
A.  hepatica  sich  anschließen  und  am  oberen  Rande  des  Pankreas  liegen,  zum  Teil 
in  die  schon  erwähnten  Drüsen  der  kleinen  Kurvatur  (Glandalae  gastricae  superiores). 
Die  erstere  Gruppe  dürfte,  wenn  sie  erkrankt  ist,  wegen  ihrer  nahen  Beziehungen 
zu  lebenswichtigen  Teilen,  vor  allem  A.  hepatica  und  Pankreas,  kaum  radikal  und 
mit  Erfolg  zu  entfernen  sein. 

Die  dritte  Drüsenkette,  die  die  Lymphe  aus  dem  Fundus  des  Magens  (Fig.  180,  III) 
empfängt  und  dem  Verlaufe  der  A.  lienalis  folgt,  ist  für  uns  von  so  untergeordneter 
Bedeutung,  daß  wir  auf  ihre  Beschreibung  verzichten  können.  Denn  das  Karzinom 
des  Fundus  ist  außerordentlich  selten,  und  selbst  wenn  es  einmal  zur  Resektion 
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kommen  sollte,  dürfte  es  kaum  möglich  sein,  diese  versteckt  liegenden  Drüsen  zu 
entfernen. 

Zum  Schluß  fassen  wir  das  praktisch  Wichtige  aus  dieser  anatomischen  Be- 
trachtung der  Lymphdrüsen  des  Magens  noch  einmal  zusammen: 

Unter  allen  Umständen  müssen  die  Glandulae  gastricae  superiores,  subpyloricae 
und  retropploricae  entfernt  werden.  Man  beachte,  daß  die  Glandulae  subpploricae 
weit  von  der  großen  Kurvatur  entfernt  liegen  können,  und  daß  sie  dort  nicht  über- 
sehen werden  dürfen,  daß  die  Glandulae  gastricae  superiores  bis  nahe  an  den  Öso- 
phagus reichen,  und  auch  dort  entfernt  werden  müssen,  was  sich  bei  unseren  hoch 
hinaufgehenden  Resektionen,  die  die  ganze  kleine  Kurvatur  entfernen,  von  selbst 
ergibt,  und  daß  die  krebsigen  Glandulae  retropyloricae  oft  aus  der  Substanz  des 
Pankreas  herausgeschält  werden  müssen  und  ohne  große  Gefahr  herausgeschält 
werden  können. 

Auch  die  Gruppierung  der  Drüsen  ergibt,  daß  die  kleine  Kurvatur  ausgiebiger 
reseziert  werden  muß  als  die  große,  denn  an  dieser  reichen  die  Drüsen  meist  lange 
nicht  bis  zur  Mitte  des  Magens,  an  jener  dagegen  bis  zum  Ösophagus. 

Weiter  in  der  Entfernung  der  Drüsen  zu  gehen,  dürfte  sich  nicht  empfehlen, 
denn  die  zunächst  in  Betracht  kommenden  Gruppen,  die  am  Truncus  coeliacus  und 
am  horizontalen  Teile  der  Leberarterie  über  dem  Pankreas  liegen,  sind  ohne  große 
Lebensgefahr  nicht  und  stets  auch  nur  unvollkommen  zu  entfernen.  Es  kommt 
hinzu,  daß  bei  so  ausgiebiger  krebsiger  Erkrankung  wohl  stets  weitere  unerreich- 
bare Drüsen  ergriffen  sind. 

Es  ist  wichtig  zu  wissen,  daß  wir  nicht  imstande  sind,  makroskopisch  sicher  zu 
erkennen,  ob  die  Drüsen  an  Karzinom  erkrankt  sind  oder  nicht.  Große  harte 
Drüsen,  die  man  sicher  für  karzinös  hielt,  erwiesen  sich  als  bloß  entzündlich  ver- 
größert, kleine  und  weiche  als  karzinös. 

Daraus  folgt  die  praktische  Regel,  daß  wir  uns  einerseits  nicht  verleiten  lassen, 
kleine  weiche  Drüsen  zurückzulassen,  und  wir  andererseits  nicht  von  der  Resektion 
absehen  sollen,  wenn  wir  geschwollene  und  anscheinend  kranke  Drüsen  nicht  ent- 
fernen können.  Es  kommt  hinzu,  daß  Menschen,  denen  man  bei  der  Magen- 
resektion zweifellos  karzinöse  Drüsen  zurückgelassen  hatte,  noch  lange  rezidivfrei 
lebten.  Daraus  hat  man  geschlossen,  daß  Drüsenmetastasen  sich  nach  Entfernung 
des  primären  Tumors  von  selbst  zurückbilden  und  ausheilen  können.  Wieweit 
dies  richtig  ist,  ist  noch  nicht  entschieden.  Jedenfalls  zeigen  aber  solche  Be- 
obachtungen, daß  wir  bei  der  Indikationsstellung  für  die  Resektion  nicht  zu  ängst- 
lich sein  sollen. 

Indessen  soll  jene  Beobachtung  niemand  zum  pfuscherigen,  unvollkommenen 
Operieren  verleiten.  Was  sich  ohne  die  größte  Lebensgefahr  an  krebsverdächtigen 
Drüsen  entfernen  läßt,  soll  unter  allen  Umständen  entfernt  werden. 

Freilich  nicht  selten  finden  wir  gewaltige  harte  Drüsenknollen,  die  wir  ohne 
weiteres  als  karzinös  und  als  inoperabel  erkennen. 
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A.  Bier. 


Bei  der  Resektion  des  durchaus  nicht  so  ganz  seltenen  Karzinoms  des  Mittel- 
stückes des  Magens  soll  man  theoretisch  etwa  dieselbe  Ausdehnung  der  Resektion 
fordern,  wie  bei  der  Pylorusresektion,  denn  bei  der  beschriebenen  Richtung  des 
Lymphstromes  in  der  Magenwand  ist  der  ganze  pylorische  Teil  des  Magens  als 
der  Infektion  mit  Karzinom  verdächtig  anzusehen.  Demgemäß  wäre  theoretisch 
auch  bei  diesen  Fällen  eine  Resektion  von  der  Kardia  bis  in  das  Duodenum  zu 
fordern.  Indessen  sind  unsere  Erfahrungen  bei  dieser  Karzinomform  noch  so 
gering,  daß  sich  feste  Regeln  nicht  geben  lassen.  Ich  erwähne,  daß  ich  bei  einem 
einschlägigen  ziemlich  weit  vorgeschrittenen  Falle  bloß  die  Resektion  des  Mittel- 
stückes des  Magens  ausführte  und  daß  der  Betreffende  sich  jetzt  nach  mehr  als 
drei  Jahren  noch  der  besten  Gesundheit  erfreut. 

Bei  der  Totalexstirpation  des  Magens  wird  man  alle  erreichbaren  Drüsen  mit- 
entfernen. 

Für  die  Resektion  der  Kardia  fehlt  uns  noch  eine  ausgebildete  Technik.  Die 
Resektion  des  Fundus  kommt  kaum  in  Betracht,  da  das  Karzinom  an  dieser  Stelle 
sehr  selten  ist  und  es  in  den  wenigen  Fällen,  die  man  beobachtete,  wegen  seines 
im  Anfänge  dunkeln  Verlaufes  wohl  meist  inoperabel  ist.  Dies  war  auch  der  Fall 
in  zwei  Fällen  von  Funduskarzinom,  die  ich  bei  der  Operation  zu  sehen  bekam. 

Bormann,  Wachstum  und  Verbreitungsweise  des  Magenkarzinoms.  Grenzgebiete,  I.  Supplement- 
band, 1901. 

Cuneo  et  Delamare,  Les  lymphatiques  de  l’estomac.  Journal  de  l’anatomie  et  de  la  Physio- 
logie, 1900,  36.  Jahrg. 

Most,  Über  die  Lymphgefäße  und  die  regionären  Lymphdrüsen  des  Magens  in  Rücksicht  auf  die 
Verbreitung  des  Magenkarzinoms.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie,  1899. 

Petersen,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Magen-  und  Darmkarzinome.  Verh.  der  Deutschen 
Ges.  f.  Chirurgie,  1903. 

Polya  und  v.  Navratill,  Untersuchungen  über  die  Lymphbahnen  des  Wurmfortsatzes  und  des 
Magens.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXIX. 

Renner,  Die  Lymphdrüsenmetastasen  des  Magenkrebses.  Grenzgebiete,  Bd.  XIII,  Heft  2. 


Entscheidung  über  die  Operabilität  eines  Magenkarzinoms. 

Wahl  der  Operationsmethode. 

Für  das  Karzinom  des  Magens  und  insbesondere  für  seine  gewöhnlichste  Form, 
das  Pyloruskarzinom,  kommt  in  erster  Linie  die  Gastrektomie  in  Betracht.  Sie  ist 
in  der  vor  uns  liegenden  Zeit  viel  zu  wenig  ausgeführt  worden.  Doch  macht 
sich  neuerdings  überall  das  Bestreben  bemerkbar,  diese  radikale  Operation  mehr 
in  den  Vordergrund  treten  zu  lassen.  Ihre  Gefahr  ist  ebensosehr  überschätzt, 
wie  die  Leistungsfähigkeit  der  einfacher  auszuführenden  Gastroenterostomie.  Eine 
unkomplizierte  Gastrektomie  wegen  Karzinoms  ist  bei  der  heutigen  Technik  keine 
sehr  gefährliche  Operation  mehr,  jedenfalls  nicht  gefährlicher  als  die  Gastroentero- 
stomie, die  dem  Patienten  das  schädliche  Krebsgeschwür  nicht  entfernt.  Indessen 
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sollen  Diagnose  und  Indikation  vorher  mit  großer  Schärfe  und  Gewissenhaftigkeit 
gestellt  werden. 

Seitdem  wir  im  Röntgenlicht  ein  wichtiges  Hilfsmittel  für  die  Erkennung  der 
Magenkrankheiten  zu  den  alten  bewährten  Methoden  hinzubekommen  haben,  dürfte 
man  selten  mehr  die  Probelaparotomie  ausführen,  um  das  Karzinom  als  solches 
zu  erkennen. 

Leider  aber  lassen  uns  unsere  Hilfsmittel  noch  sehr  häufig  im  Stich,  um  vor 
der  Ausführung  des  Bauchschnitts  die  Operabilität  des  sicher  erkannten  Kar- 
zinoms zu  beurteilen.  Ganz  verkehrt  ist  es,  aus  der  Größe  des  fühlbaren  Tumors 
zu  schließen,  daß  er  inoperabel  sei.  Ich  habe  mehrere  Magenkarzinome  leicht 
und  mit  Glück  operieren  können,  die  von  anderer  Seite  aus  diesem  Grunde  für 
inoperabel  erklärt  waren.  Dagegen  mußte  ich  bei  einem  scheinbar  beginnenden, 
markstückgroßen  Karzinom  der  kleinen  Kurvatur,  das  von  spezialistischer  Seite 
mit  großem  Geschick  bis  in  alle  Einzelheiten,  die  sich  von  der  Innenfläche  des 
Magens  beurteilen  ließen,  gastroskopisch  diagnostiziert  war  und  das  durch  unsere 
übrigen  Untersuchungsmethoden  wohl  schwerlich  als  solches  erkannt  wäre,  ein 
Stück  des  Querkolons  mit  fortnehmen,  weil  der  Tumor  die  hintere  Fläche  des 
Magens  durchbrochen  hatte  und  in  das  Mesokolon  hineingewachsen  war. 

Nicht  die  Größe  eines  Magenkarzinoms  ist  für  die  Operabilität  bestimmend, 
sondern  sein  Hineinwachsen  in  Nachbarorgane  und  seine  Metastasen. 

Nach  der  äußeren  Untersuchung  erklären  wir  ein  Magenkarzinom  nur  dann 
für  inoperabel,  wenn  Aszites  oder  Metastasen  (z.  B.  großer  Lebertumor)  nach- 
zuweisen sind. 

Große  Kachexie  schreckt  uns  nur  selten  von  der  Operation  ab.  Ist  das 
schädliche  Krebsgeschwür,  das  die  Kachexie  verursachte,  entfernt,  so  schwindet 
diese  sehr  schnell. 

Sind  die  genannten,  klar  erkennbaren  Kontraindikationen  nicht  gegeben,  so 
schreiten  wir  zur  Laparotomie,  und  nun  erst,  bei  eröffnetem  Bauche,  fällt  die  Ent- 
scheidung, ob  das  Karzinom  operabel  ist  oder  nicht. 

Verdächtig  ist  schon,  wenn  man  den  Tumor  alsdann  nicht  leicht  vor  die 
Bauchhöhle  entwickeln  kann.  Das  beweist,  daß  entweder  Verwachsungen  mit 
den  Nachbarorganen  oder  eine  von  der  kleinen  Kurvatur  aus  bis  zu  den  großen 
Bauchgefäßen  ziehende  starre  und  schrumpfende  Kette  von  karzinösen  Drüsen 
das  Vorziehen  des  Magens  nicht  erlauben. 

Man  betrachtet  zunächst  die  Ausdehnung  des  Karzinoms  am  Magen  selbst. 
Sie  ist  meist  nicht  entscheidend  für  die  Radikaloperation,  denn  fast  jedes  Karzinom, 
das  die  Grenzen  des  Magens  nicht  überschritten  hat,  ist  operabel,  sondern  ledig- 
lich für  die  Wahl  der  Resektionsmethode. 

Man  überzeugt  sich,  ob  eine  Aussaat  des  Karzinoms  über  das  Peritoneum 
erfolgt  ist.  Häufig  zeigt  dies  schon  die  vorquellende  Aszitesflüssigkeit  an,  die 
man  trotz  beträchtlicher  Menge  vor  der  Eröffnung  des  Bauches  nicht  erkennen  konnte. 
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Man  hebt  die  Leber  in  die  Höhe  und  besichtigt  ihre  Unterfläche,  dann  befühlt 
man  das  ganze  Organ,  soweit  es  zugänglich  ist.  Die  derbe  Härte  des  Karzinom- 
knotens läßt  ihn  gewöhnlich  leicht  erkennen. 

Man  untersucht  die  an  den  großen  Gefäßen  liegenden  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen. 

Ist  eine  Aussaat  von  Karzinom  über  das  Peritoneum  erfolgt  und  besteht  Aszites, 
so  schließen  wir  den  Bauch  ohne  weiteres,  wenn  nicht  eine  schwere  Stenose  des 
Pylorus  die  Gastroenterostomie  erheischt. 

Sind  Lebermetastasen  vorhanden,  so  verfahren  wir  nach  dem  speziellen  Falle. 
Handelt  es  sich  um  ein  kleines  stenosierendes  Karzinom  am  Pylorus  — und  gerade 
bei  diesem  fanden  wir  auffallend  häufig  Lebermetastasen  — , bei  dem  Erscheinungen 
der  Stenose  im  Vordergrund  stehen  und  die  Beschwerden  des  Karzinoms  dagegen 
zurücktreten,  so  führen  wir  die  Gastroenterostomie  aus. 

Findet  man  ein  großes  Krebsgeschwür  des  Magens,  dessen  Entfernung  für 
den  Patienten  eine  hervorragende  Erleichterung  bedeuten  würde,  und  ist  die 
Ausführung  der  Gastrektomie  nicht  allzu  schwierig,  so  operieren  wir  trotz  der 
Metastasen  und  leisten  dadurch  den  Kranken  einen  größeren  Dienst,  als  wenn  wir 
die  beim  noch  beweglichen  Magenkarzinom  kaum  minder  gefährliche  Gastroentero- 
stomie machen. 

Erscheint  dagegen  die  Gastrektomie  schwierig  und  gefährlich,  und  ist  die 
Gastroenterostomie  nicht  indiziert,  weil  das  Karzinom  keine  Stenose  erzeugt  hat, 
so  lassen  wir  es  bei  der  Probelaparotomie  bewenden. 

Von  denselben  Gesichtspunkten  lassen  wir  uns  leiten,  wenn  fern  vom  Magen 
liegende  große  und  inoperable  Drüsenmetastasen  vorhanden  sind. 

Es  folgt  die  außerordentlich  wichtige  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Tumor 
auf  den  Magen  und  seine  Bänder  beschränkt  oder  auf  Nachbarorgane  hinüber- 
gewachsen ist. 

Leicht  zu  erkennen  ist  die  Verwachsung  mit  der  Leber  und  dem  Colon  trans- 
versum.  Handelt  es  sich  um  ein  kontinuierliches  Hinüberwachsen  des  Tumors  auf 
diese  Organe,  so  werden  die  erkrankten  Stellen  womöglich  im  Zusammenhang  mit 
dem  Magen  im  Gesunden  entfernt. 

Schwieriger  ist  zu  beurteilen,  ob  die  Geschwulst  auf  das  Mesokolon  und  das 
Pankreas  übergewachsen  ist.  Zu  dem  Zwecke  hebt  man  das  Colon  transversum  in 
die  Höhe,  spannt  das  Mesokolon  an  und  sieht  nun  häufig  schon  an  einer  nabel- 
ähnlichen Einziehung  des  letzteren,  daß  der  Tumor  in  dasselbe  hineingewachsen 
ist.  Ferner  überzeugt  man  sich,  ob  das  Mesokolon  über  dem  Karzinom  sich  ver- 
schieben läßt. 

Hat  diese  Untersuchung  uns  nicht  einwandfrei  aufgeklärt,  so  durchbohrt  man 
mit  dem  Zeigefinger  das  dünne  Ligamentum  hepatogastricum,  tastet  die  Hinterwand 
des  Magens  genau  ab  und  stellt  ihre  Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  fest. 
Gibt  auch  dies  nicht  genügend  Aufschluß,  so  durchstößt  man  mit  dem  Zeigefinger 
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der  anderen  Hand  das  Ligamentum  gastrocolicum  oder  besser  noch  an  einer  gefäß- 
freien Stelle  das  Mesokolon,  nachdem  man  es  durch  Emporheben  des  Kolon  trans- 
versum  angespannt  hat,  und  tastet  nun  von  beiden  Seiten  her  die  Hinterfläche  des 
Magens  ab,  wie  es  Fig.  182  zeigt. 

Das  Hineinwachsen  des  Tumors  in  das  Mesokolon  ist  keine  Kontraindikation 
gegen  die  Operation.  Es  wird  alsdann  das  betreffende  Stück  des  Mesokolons  und 
meist  auch  das  zugehörige  Darmstück  mit  entfernt. 

Ausgiebiges  Hineinwachsen  des  Tumors  in  das  Pankreas  ist  eine  Kontra- 
indikation gegen  die  Gastrektomie,  weil  größere  Resektionen  dieses  Organes  eine 
sehr  schlechte  Prognose  geben.  Dagegen 
kann  man  kleinere  Stücke  des  Pankreas 
sehr  wohl  entfernen. 

Eine  absolute  Kontraindikation  bildet 
das  Hineinwachsen  des  Tumors  in  das 
Mesenterium  des  Dünndarms. 

Der  Leser  wird  erkennen,  daß  wir  die 
Indikation  für  die  Gastrektomie  sehr  weit 
stellen.  Allerdings  erfordert  gerade  diese 
weite  Indikationsstellung  die  genaueste 
und  gewissenhafteste  Untersuchung  auf 
die  Operabilität  des  Karzinoms;  auch  die 
oben  geschilderte  und  abgebildete  Unter- 
suchung der  Hinterfläche  des  Magens 
sollte  in  keinem  zweifelhaften  Falle  unter- 
bleiben. Sonst  liegt  die  Gefahr  vor, 
daß  man  sich  zu  sinnlosen  Operationen 
verleiten  läßt. 

Allerdings  haben  wir  wohl  alle  mehr 
durch  zu  wenig  als  durch  zu  viel  Resek- 
tionen gesündigt,  indem  wir  die  Gastro- 
enterostomie mit  Rücksicht  auf  die  angeb- 
lich geringere  Operationsmortalität  in  einer 
sehr  großen  Zahl  von  Fällen  an  Stelle  der  viel 
rationelleren  Gastrektomie  treten  ließen. 

Es  kommt  hinzu,  daß  die  Gastroenterostomie  vielfach  ohne  jede  Indikation 
ausgeführt  wurde  in  Fällen,  wo  gar  keine  Stenose  durch  das  Karzinom  erzeugt 
wurde.  Mag  man  aber  sonst  über  die  Indikation  zwischen  den  beiden  konkurrierenden 
Operationsmethoden  denken,  wie  man  will,  niemals  sollte  man  die  Gastroentero- 
stomie ausführen,  wenn  die  Untersuchung  des  Magens  vor  der  Operation  ergeben 
hat,  daß  keine  Stauung  des  Mageninhaltes  vorhanden  ist.  In  diesen  Fällen  bringt 
die  Gastroenterostomie  selten  Nutzen,  aber  häufig  Schaden  für  den  Kranken. 


Fig.  182.  Schema  der  Untersuchung-  der 
Hinterwand  des  Magens  nach  v.  Hacker. 

Der  Zeigefinger  der  linken  Hand  hat  das 
kleine  Netz,  der  der  rechten  das  Mesokolon 
durchbohrt.  Beide  Finger  tasten  die  Hinter- 
wand des  Magens  ab. 
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Bei  bestehender  Stenose  allerdings  wirkt  sie  auch  beim  Magenkarzinom  oft 
Wunder.  Aber  die  Gastrektomie  leistet  dasselbe  und  mehr.  Deshalb  mache  ich 
beim  Magenkarzinom  nur  dann  noch  eine  Gastroenterostomie,  wenn  die  schon 
erwähnten  Kontraindikationen  für  die  Gastrektomie  gegeben  sind. 

Wir  sind  also  sehr  radikal  geworden  in  der  Entfernung  des  Magenkarzinoms. 
Das  radikale  Vorgehen  besteht  darin,  daß  man  alle  kranken  Teile,  Magen,  Drüsen, 
Ligamente,  möglichst  in  einem  Stücke  gründlich  entfernt.  Denn  der  Magen  bildet 
ein  geschlossenes  Lymphgebiet,  dessen  Hilus  an  der  kleinen  Kurvatur  liegt  und 
das  bei  rechtzeitiger  Operation  auszurotten  ist,  so  daß  man,  was  Dauerheilung  an- 
langt, günstige  Erfolge  erwarten  sollte. 

Der  Fortschritt  ist,  wie  bei  allen  anderen  Karzinomoperationen,  neben  dem 
radikalen  Vorgehen  in  erster  Linie  von  der  frühzeitigen  Diagnose  zu  erwarten. 
Wir  können  uns  rühmen,  daß  die  Diagnose  der  Magenkrankheiten,  dank  der  von  den 
Internen  und  Magenspezialisten  ausgearbeiteten  feinen  Untersuchungsmethoden  und 
in  neuerer  Zeit  besonders  durch  das  Röntgenlicht,  enorme  Fortschritte  gemacht 
hat.  Trotzdem  aber  wird  die  Frühdiagnose,  wie  Boas  richtig  ausführt,  wohl 
noch  lange  ein  frommer  Wunsch  bleiben.  Denn  die  Kranken  konsultieren  meist 
erst  den  Chirurgen  oder  Magenspezialisten,  wenn  es  zu  einer  Frühoperation 
schon  viel  zu  spät  ist.  Das  kommt  daher,  daß  die  Anfangssymptome  des 
Magenkarzinoms  so  dunkel  und  unbestimmt  sind,  daß  der  erstbehandelnde  Arzt 
sie  nicht  richtig  deutet,  oder  gar  dem  Patienten  die  Symptome  so  unbedeutend 
erscheinen,  daß  er  ärztliche  Hilfe  überhaupt  nicht  aufsucht.  Solche  Fälle  sehen 
wir  in  großer  Anzahl. 

Boas,  an  dessen  Material  ich  zahlreiche  Operationen  ausgeführt  habe,  hat 
sich  alle  Mühe  gegeben,  mir  „Frühfälle“  von  Magenkarzinom  zuzuführen.  Wir 
haben  in  dieser  Beziehung  ein  merkwürdiges  Mißgeschick  gehabt;  diese  „Früh- 
fälle“ bei  geringem  objektivem  Befunde,  geringen  Beschwerden  und  vortrefflichem 
Ernährungszustände  erwiesen  sich  bei  der  Laparotomie  als  inoperabel.  Sehr 
charakteristisch  in  dieser  Beziehung  ist  auch  der  schon  erwähnte  Fall  von  kleinem, 
gastroskopisch  erkanntem  Karzinom  der  Curvatura  minor  mit  sehr  unbedeutenden 
Beschwerden  — also  nach  allen  Anzeichen  ein  Frühfall  — , das  zwar  noch 
glücklich  operiert  wurde,  bei  dem  ich  das  Querkolon  mit  entfernen  mußte,  weil 
der  Tumor  in  das  Mesokolon  hineingewachsen  war. 

Auch  mit  den  angeblich  so  günstigen  kleinen  stenosierenden  Karzinomen  des 
Pylorus,  deren  Natur  häufig  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  aufdeckt,  macht 
man  traurige  Erfahrungen,  obwohl  diese  doch  sehr  früh  Symptome  hervorrufen. 
Ich  fand  in  solchen  Fällen  auffallend  häufig  schon  Metastasen,  oder  sah  sie  bald 
nach  der  Exstirpation  auftreten. 

Wir  machen  eben  an  den  Karzinomen  des  Magens  dieselbe  Erfahrung  wie  bei 
den  anderer  Körperstellen,  daß  kleine,  anscheinend  unbedeutende  Karzinome  oft 
große  und  früh  auftretende  Metastasen  machen. 
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Andererseits  hat  Boas  nachgewiesen,  daß  lange  bestehende,  chronisch 
wachsende  Karzinome  des  Magens  eine  relativ  günstige  Prognose  für  die 
Resektion  geben. 

Zweifellos  wird  unter  besserer  Deutung  der  Röntgenbefunde,  die  sich  täglich 
vervollkommnet,  die  operative  Chirurgie  noch  viel  in  der  frühzeitigen  Erkennung  und 
Beurteilung  des  Magenkarzinoms  erreichen.  Wie  sie  durch  die  Autopsie  in  vivo  es 
ermöglichte,  Appendizitis  und  Cholelithiasis  nicht  allein  exakt  zu  diagnostizieren, 
sondern  auch  einzelne  Formen  dieser  Krankheit  zu  unterscheiden,  so  ist  sie  auf 
dem  besten  Wege,  das  gleiche  bei  den  operativ  in  Betracht  kommenden  Magen- 
krankheiten zu  leisten. 

Auch  von  der  vielgeschmähten  Gastroskopie  erwarten  wir  noch  erhebliche 
Fortschritte.  Wenn  das  Verfahren  nur  erst  so  weit  ausgebildet  wäre,  daß  es 
keine  Qual  und  keine  Gefahr  für  den  Patienten  mehr  darstellte,  was  bis  jetzt 
leider  noch  der  Fall  ist. 

In  zweifelhaften  Fällen  schreitet  man  zur  Probelaparotomie,  die  in  solchen 
„Frühfällen“  sehr  ungefährlich  ist,  ganz  im  Gegensatz  zu  den  „vorgeschrittenen“ 
Karzinomen,  d.  h.  bei  sehr  heruntergekommenen  Patienten,  wo  sie  außerordentlich 
mörderisch  ist. 

Allerdings  läßt  sich,  wie  schon  erwähnt,  die  Diagnose  auch  meist  ohne  dia- 
gnostische Probelaparotomie  stellen.  Wir  führen  die  Operation  unendlich  viel 
häufiger  aus,  um  uns  von  der  Operabilität  eines  schon  richtig  gedeuteten  Leidens 
zu  überzeugen,  als  um  das  Leiden  als  solches  zu  erkennen. 

Hoffen  wir  also,  daß  Aufklärung  des  Publikums  und  der  Ärzte,  verfeinerte 
Diagnostik  und,  solange  wir  sie  nicht  entbehren  können,  die  Probelaparotomie 
uns  die  Frühdiagnose  bringen  werden,  von  der  heute  noch  keine  Rede  ist. 


Die  Gastrektomie  bei  Magenkarzinom. 

Die  Pylorektomie  (Pylorusresektion). 

Die  Pylorektomie  wurde  im  Jahre  1881  von  Billroth  eingeführt. 

Den  Bauchschnitt  machen  wir  in  der  Regel  in  der  Mittellinie  zwischen 
Schwertfortsatz  des  Brustbeines  und  Nabel.  Er  soll  hoch  nach  oben  gehen,  um 
eine  ausgiebige  Entfernung  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Ligament,  hepatogastricum 
mit  seinen  Drüsen  zu  ermöglichen.  Auf  den  Schnitt  in  der  Mittellinie  werden  nach 
Bedarf  Querschnitte  gesetzt,  mit  denen  man  in  allen  schwierigen  Fällen  nicht 
sparsam  sein  soll,  da  sie  das  Operationsgebiet  gut  zugänglich  machen  und  aus- 
gezeichnet heilen.  Den  Querschnitt  führt  man  am  besten  gerade  auf  die  Stelle 
zu,  an  der  sich  operative  Schwierigkeiten  bieten. 

Bei  allen  Resektionen  muß  der  Magen  zunächst  von  seinen  Bändern  und 
Anhängen,  mit  Einschluß  der  in  ihnen  liegenden  Drüsen,  getrennt  werden.  Wir 
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beginnen  mit  dem' Ligament,  hepatogastricum.  Der  Magen  wird  nach  unten,  die 
Leber  nach  oben  gezogen.  Möglichst  hoch  an  der  Leber  durchtrennt  der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  das  dünne  Ligament,  gleitet  kardialwärts  hinter  ihm  ent- 
lang und  durchbohrt  es  einige  Zentimeter  weiter  zum  zweiten  Male,  so  daß  er  das 
betreffende  Stück  des  Ligamentes  hakenförmig  umgreift.  Mit  der  rechten  Hand 
führt  man  die  mit  einem  Katgutfaden  versehene  Deschampssche  Nadel  den 


■ Fig.  183. 

Abbinden  des  Ligamentum  hepatogastricum 
zwischen  Massenligaturen. 


umgekehrten  Weg  auf  dem  Finger  herum  und 
bindet  das  isolierte  Stück  des  Ligamentes  ab 
(Fig.  183).  Während  ein  Assistent  den  lang  ge- 
lassenen Faden  stark  nach  abwärts  zieht  und  das 
Band  spannt,  wird  dasselbe  Stück  nach  oben  hin  zum  zweiten  Male  unterbunden 
und  zwischen  beiden  Fäden  durchtrennt.  Nunmehr  führt  man  von  dem  Loch  im 
kleinen  Netz  aus  dasselbe  Manöver  zuerst  kardialwärts,  wobei  man  den  Stamm 
der  Arteria  coronaria  sinistra  mitfaßt,  dann  pyloruswärts  aus.  Zwei  bis  vier 
Massenligaturen  genügen  gewöhnlich  für  das  ganze  kleine  Netz. 
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Nunmehr  führt  man  die  linke  Hand  hinter  den  Magen,  löst  etwaige  lockere 
Adhäsionen  mit  dem  Pankreas  oder  dem  Mesokolon  und  bohrt  nahe  dem  Pplorus 
mit  dem  Zeigefinger  genügend  weit  unterhalb  der  A.  gastroepiploica  ein  Loch  durch 
das  große  Netz.  Von  diesem  Loch  aus'  führt  man  die  Massenunterbindungen  des 
großen  Netzes  in  genau  derselben  Weise  aus,  wie  es  für  das  kleine  oben  beschrieben 
ist,  wobei  man  sich  immer  in  genügend  großer  Entfernung  (Drüsen)  unterhalb  der 
Arterie  hält.  Sobald  man  an  der  kardialen  Grenze  der  beabsichtigten  Resektion 
angelangt  ist,  stößt  man  den  Finger  oder  gleich  die  Deschampssche  Nadel  hart 
am  Magen  durch  und  faßt  den  Stamm  der  A.  epiploica  mit  in  die  Ligatur.  Falls  diese 


Fig.  184.  Schema  der  Unterbindung  der  vier  Magenarterien. 

(Unter  teilweiser  Benutzung  der  anatomischen  Fig.  453  aus  Poirier  et  Charpy, 

Tratte  d’anatomie  humaine.) 

dicht  am  Magen  hängende  Massenligatur  für  die  Naht  störend  wirken  sollte,  löst 
man  das  große  Netz  noch  einige  Zentimeter  weiter  unmittelbar  am  Magen  ab. 

Jetzt  begibt  man  sich  nochmals  nach  dem  Pplorus  hin,  löst  diesen  und  den 
obersten  Teil  des  Duodenums  teils  scharf,  mittels  Durchtrennung  aller  noch  stehen- 
gebliebenen Reste  von  Ligamenten  zwischen  Massenligaturen,  teils  stumpf  ab. 

Statt  der  bloßen  Massenligaturen,  die  überall  die  Blutgefäße  des  Magens  mit- 
fassen, hat  man  auch  die  isolierte  Unterbindung  der  Arterien  empfohlen  (Hartmann). 
Um  dieses  Verfahren  zu  beschreiben,  müssen  wir  vorher  eine  kurze  Darstellung  der 
Arterienversorgung  des  Magens  (Fig.  184)  geben.  Sämtliche  Arterien  des  Magens 
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kommen  aus  dem  nur  etwa  2\  cm  langen  starken  Stamme  der  A.  coeliaca,  der  aus 
der  Vorderwand  der  Aorta  unmittelbar  nach  ihrem  Durchtritt  durch  das  Zwerchfell 
entspringt.  Die  A.  coeliaca  teilt  sich  in  drei  Äste,  die  A.  coronaria  ventriculi  sinistra, 
die  A.  hepatica  und  die  A.  splenica.  Die  A.  coronaria  sinistra  begibt  sich  nach 
links  und  vorn,  steigt  zuerst  leicht  aufwärts,  tritt  dann  etwas  unterhalb  der  Kardia 
in  das  Ligamentum  gastrohepaticum  ein.  Sie  gibt  einige  Äste  nach  der  Kardia 
und  den  unteren  Teil  des  Ösophagus  ab,  während  ihr  Stamm  der  kleinen  Kurvatur 
nach  rechts  hin  folgt  und  mit  der  A.  coronaria  ventriculi  dextra  anastomosiert. 

Aus  dem  zweiten  Aste  der  A.  coeliaca,  der  A.  hepatica,  entspringen  zwei 
Magenarterien,  die  A.  coronaria  ventric.  dextra  und  die  A.  gastroduodenalis. 

Die  A.  coronaria  dextra,  das  kleinste  Magengefäß,  kommt  aus  der  A.  hepatica 
oberhalb  des  Pplorus.  Sie  verläuft  ganz  im  Ligamentum  gastrohepaticum,  begibt 
sich  etwas  nach  links  vom  Pplorus  an  die  kleine  Kurvatur,  und  folgt  dieser  bis  zu 
der  erwähnten  Anastomose  mit  der  A.  coronaria  sinistra. 

Die  A.  gastroduodenalis,  ein  sehr  starkes  Gefäß,  entspringt  aus  der  A.  hepatica 
etwas  unterhalb  der  vorigen,  verläuft  nach  unten,  begibt  sich  dicht  jenseits  des 
Pylorus  hinter  den  Anfangsteil  des  Duodenums  und  liegt  dem  Pankreas  unmittelbar 
auf.  Sie  teilt  sich  hinter  dem  Duodenum  in  die  A.  pancreaticoduodenalis  und  in 
die  A.  gastroepiploica  dextra.  Der  Hauptstamm  der  ersteren  folgt  dem  inneren 
unteren  Rande  des  Duodenums,  die  erstere  tritt  in  das  große  Netz  ein,  begibt 
sich  an  die  große  Kurvatur  des  Magens  und  folgt  dieser  bis  zur  Mitte,  wo  sie  mit 
der  A.  gastroepiploica  sinistra  anastomosiert. 

Aus  dem  dritten  Aste  der  A.  coeliaca,  der  A.  splenica,  drei  bis  vier  Zentimeter 
von  der  Milz  entfernt,  entspringt  die  A.  gastroepiploica  sinistra.  Sie  tritt  eben- 
falls in  das  große  Netz  ein  und  folgt  der  großen  Kurvatur  bis  zu  ihrer  Anastomose 
mit  der  gleichnamigen  rechten  Arterie. 

Von  dem  beschriebenen  Ursprünge  der  vier  Magenarterien  gibt  es  mannigfache 
Abweichungen. 

Will  man  die  Magenarterien  isoliert  unterbinden,  so  geht  man  folgendermaßen 
vor:  Man  fängt  an  mit  der  A.  coronaria  sinistra.  Spannt  man  das  kleine  Netz 
stark  an,  indem  man  den  Magen  nach  unten,  die  Leber  nach  oben  ziehen  läßt,  so 
kann  man  die  Arterie  fühlen  oder  sehen.  Sie  wird  isoliert  und  unterbunden.  Nun- 
mehr durchtrennt  man  das  kleine  Netz  pyloruswärts  zwischen  Massenligaturen,  bis 
man  oberhalb  des  Pplorus  auf  die  A.  coronaria  ventriculi  dextra  stößt.  Sie  wird 
ebenfalls  isoliert  und  unterbunden. 

Die  A.  gastroepiploica  sinistra  (bei  ausgiebiger  Resektion  dürfte  diese  häufiger 
in  Betracht  kommen  als  die  dextra,  freilich  ist  es  Geschmacksache,  wohin  man  die 
Grenze  der  beiden  anastomosierenden  Gefäße  verlegen  will)  wird  nahe  am  Magen 
ohne  Schwierigkeit  gefunden  und  unterbunden. 

Zum  Schluß  kommt  das  größte  Magengefäß,  die  A.  gastroepiploica  dextra,  an 
die  Reihe.  Man  unterbindet  sie  nicht  isoliert,  sondern  den  Stamm  der  A.  pancreatico- 
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duodenalis,  aus  dem  sie  entspringt.  Man  findet  diesen  am  leichtesten,  wenn  man 
vorher  Magen  oder  Duodenum  durchtrennt.  Führen  wir  zum  Beispiel  die  Methode 
Billroth  II  aus,  so  wird  nach  Durchtrennung  des  Duodenums  zwischen  zwei 
Zangen  der  Stumpf  des  Magens  nach  links,  der  des  Duodenums  nach  rechts  ge- 
schlagen. Dicht  neben  dem  Pylorus,  unmittelbar  hinter  dem  Anfangsteil  des  Duo- 
denums, hart  auf  dem  Pankreas  liegend,  in  dem  es  oft  eine  seichte  Rille  formt,  ist 
das  Gefäß  leicht  zu  finden  und  zu  unterbinden.  Durchtrennen  wir  bei  der  Methode 
Billroth  I den  Magen  zuerst  und  schlagen  ihn  nach  rechts  hinüber,  so  ist  nach 
Lösung  des  Duodenums  vom  Pankreas  das  Gefäß  ebenso  zugänglich. 

Ich  würde  ein  Anhänger  der  vorherigen  Gefäßunterbindung  am  Orte  der  Wahl 
sein,  wenn  man  damit  die  Massenligaturen  am  kleinen  und  großen  Netz  sparen 
könnte.  Da  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  so  sehe  ich  keinen  Vorteil  davon.  Die 
beiden  Arteriae  coronariae  und,  an  der  kardialen  Grenze  der  Resektion,  die  A.  gastro- 
epiploica  faßt  man  zweifellos  besser  mit  in  die  Massenligaturen.  Am  häufigsten 
unterbinden  wir  den  leicht  aufzufindenden  Stamm  der  A.  gastroduodenalis  nach 
Durchtrennung  des  Duodenums  bei  der  Methode  Billroth  II.  Freilich  auch  diese 
Unterbindung  ist  nicht  nötig,  denn,  wenn  man  alle  Ligamente  zwischen  zuverlässigen 
Massenligaturen  durchtrennt,  ergibt  sich  die  Blutstillung  von  selbst. 

Ist  der  Magen  und  der  oberste  Teil  des  Duodenums  durch  Trennung  der  Liga- 
mente und  Lösung  von  etwaigen  Adhäsionen  ausgedehnt  freigemacht,  so  wird  er 
weit  aus  der  Bauchhöhle  herausgezogen.  Da  von  jetzt  ab  die  Operation  wegen 
der  Eröffnung  von  Magen  und  Duodenum  nicht  mehr  aseptisch  bleibt,  wird  die 
Bauchhöhle  sehr  genau  mit  Kompressen  abgestopft. 

Nunmehr  gestaltet  sich  das  Operationsverfahren  ver- 
schieden, je  nachdem  man  das  erste  oder  das  zweite 
Billrothsche  Verfahren  der  Resektion  wählt. 

Methode  Billroth  I. 

Bei  der  ersten  Billrothschen  Methode  wird  der  er- 
krankte Teil  weit  im  Gesunden  reseziert  und  Magen  und 
Duodenum  werden  direkt  vereinigt.  Um  dies  zu  ermöglichen, 
muß  das  große  Loch  im  Magen  so  weit  durch  sogenannte 
Okklusionsnähte  verschlossen  werden,  bis  es  auf  das  kleine 
Loch  im  Duodenum  paßt  (Schema  Fig.  185). 

Ehe  wir  den  Magen  und  das  Duodenum  aufschneiden,  Fig.  185. 

verschließen  wir  beide  Organe  so  weit  mit  Zangen,  daß  Schema  Billroth  l. 
kein  Inhalt  herauslaufen  und  die  Bauchhöhle  und  die 

Bauchwunde  infizieren  kann.  Man  braucht  hier  zwei  Sorten  von  Zangen,  weiche 
federnde  Klemmzangen,  die  die  Eingeweide  bloß  komprimieren,  ohne  ihre  Wand 
zu  schädigen  und  starre  kräftige  Quetschzangen  und  Ekraseure,  die  die  Schleimhaut 
und  Muskularis  der  Eingeweide  durchquetschen.  Die  letzteren  braucht  man  an  den 
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fortfallenden  Stücken  und  bei  den  stehenbleibenden  Stümpfen,  wenn  man  sie  blind 
verschließen  und  nachher  durch  Anastomose  verbinden  will.  Die  Quetschzangen 
haben  den  großen  Vorzug,  außerordentlich  zuverlässig  das  Eingeweide  zu  fassen 
und  zu  verschließen,  so  daß  man  es  an  ihnen  als  Handhabe  anziehen  und  dirigieren 
kann,  ohne  fürchten  zu  müssen,  daß  sie  abrutschen. 

Eine  Reihe  solcher  Quetschzangen  sind  schon  im  Kapitel  „Vereinigung  von 
Magen-  und  Darmwunden“  beschrieben,  auf  das  wir  hier  verweisen,  und  in  den 
Fig.  132,  136,  137,  138  abgebildet.  Untenstehende  Fig.  186  und  187  zeigen  weitere 
Quetschzangen,  die  mit  Vorteil  zu  verwenden  sind. 


Im  Gegensätze  zu  den  Quetschzangen  komprimieren  die  weichen  federnden 
Klemmzangen  die  Eingeweide  nur  sanft.  Sie  sind  ebenfalls  in  dem  oben  erwähnten 
Kapitel  schon  beschrieben  und  in  den  Fig.  140—144  abgebildet.  Diese  Klemmzangen 
schließen  den  Magen  nur  dann  gut,  wenn  nach  der  Resektion  noch  ein  genügend 
langer  Stumpf  zurückbleibt.  Fällt  dieser  aber  sehr  kurz  aus  und  reicht  bis  nahe 
an  den  Ösophagus,  wie  es  bei  unseren  heutigen  Magenresektionen  wegen  Karzinom 
die  Regel  ist,  so  sind  sie  unzuverlässig.  Die  federnden,  nach  Do  Genschern  Prinzip 
gebauten  Zangen  rutschen  immer  nach  der  Wundfläche  hin  ab,  auch  wenn  man  ihre 
Arme  mit  Gummi  überzieht,  und  die  parallelarmigen,  sicherer  fassenden  Zangen  sind 
in  der  Tiefe  des  Bauches  schwer  anzulegen  und  durch  ihre  Form  hinderlich.  Ich 
kenne  keine  Klemmzange,  die  mich  in  dieser  Hinsicht  befriedigt  hätte,  obwohl  ich 
alle  möglichen  Modelle  benutzt  habe. 


Fig.  186. 

Große  Peansche  Zangen,  als  Quetschzangen 
am  Magen  und  am  Duodenum  zu  verwenden. 


Fig.  187. 

Kochersche  Quetschzange 
für  den  Magen. 
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Nach  der  beschriebenen  Lösung  der  Ligamente  des  Magens  legt  man  eine  Klemm- 
zange oder,  wenn  diese  zum  Verschluß  nicht  genügt,  zwei  Klemmzangen,  von  denen 
die  eine  von  unten,  die  andere  von  oben  faßt,  dicht  am  Ösophagus  quer  über  den  Magen. 

Ein  Stück  weiter  pyloruswärts  klemmt  man  den  Magen  fest  mit  einer  Quetsch- 
zange ab.  Hart  an  der  letzteren  wird  der  Magen  mit  dem  Messer  durchtrennt. 


Fig.  188.  Methode  Billroth  I. 

Die  Ligamente  sind  zwischen  Massenligaturen  durchtrennt.  Der  Magen  ist  durchtrennt. 
Die  innere  Reihe  der  Okklusionsnaht  ist  vollendet,  die  äußere  angefangen.  Der  pvlorische 
Teil  des  Magens  ist  nach  rechts  hinübergeschlagen.  Das  Duodenum  ist  hinten  eingeschnitten, 
um  es  vor  völliger  Durchtrennung  mit  der  Hinterwand  des  Magenloches  zu  vereinigen. 
Der  Magen  ist  mit  einer  parallelarmigen,  das  Duodenum  mit  einer  federnden  Klemmzange, 
das  wegfallende  Magen-  und  Darmstück  mit  Quetschzangen  verschlossen. 


Der  pylorische,  durch  die  Quetschzange  geschlossene  Magenteil  wird,  nachdem 
seine  Schnittwunde  mit  einer  Kompresse  verhüllt  ist,  mit  einer  schweren  Muzeux- 
schen  Zange  gefaßt  und  über  die  Bauchdecken  nach  rechts  hinübergeschlagen 
(Fig.  188). 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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Fig.  189.  Methode  Billroth  I.  Die  Okklusionsnaht  des  Magens  und  der 
hintere  Teil  der  Ringnaht  zwischen  Magen  und  Duodenum  sind  fertig. 

Schichten  des  Magens  und  dient  lediglich  der  Blutstillung.  Die  zweite  Reihe 
besteht  aus  Lembertschen  Nähten  und  wird  mit  Seide  angelegt.  Nach  Fertig- 


Das  Magenloch  wird  durch  zwei  Nahtreihen  verkleinert  (Okklusionsnaht).  Die 
erste  Reihe  wird  mit  fortlaufendem  Katgutfaden  angelegt,  geht  durch  sämtliche 
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Stellung  der  inneren,  durch  alle  Schichten  des  Magens  gehenden  Reihe  der 
Okklusionsnaht  pflege  ich  die  Klemmzange  leicht  zu  lüften,  so  daß  wohl  die  Blut- 
gefäße sich  öffnen,  aber  kein  Mageninhalt  ausfließen  kann.  Der  Assistent  muß 
dabei  an  den  lang  gelassenen  Fadenenden  der  Naht  den  Magen  stark  hervor- 
ziehen, damit  er  nicht  aus  der  Zange  schlüpft.  Bemerkt  man  jetzt  noch  blutende 
Gefäße  an  der  noch  offenen  Schnittfläche  des  Magens,  was  meist  nicht  der  Fall 
ist,  so  werden  sie  gefaßt  und  unterbunden.  Dann  wird  die  Klemmzange  wieder 
geschlossen. 

Da  wir  mit  unserer  Resektion  beim  Magenkarzinom  bis  nahe  an  den  Ösophagus 
herangehen,  so  ist  der  aus  der  Klemmzange  heraussehende  Magenstumpf,  selbst 
wenn  die  Zange  nicht  rutscht,  gewöhnlich  so  kurz,  daß  es  unmöglich  ist,  die  ein- 
stülpende äußere  sero-seröse  Naht  bei  liegender  Zange  auszuführen.  Dann  ziehen  wir 
an  den  lang  gelassenen  Endfäden  der  inneren  Naht  den  Magen  stark  vor,  fassen  die 
unteren  drei  Viertel  des  Magens  von  der  großen  Kurvatur  her  mit  einer  neuen 
federnden  .Klemmzange,  die  weit  hinter  der  ersten  angelegt  wird,  und  entfernen  die 
erste.  Es  fließt,  wenn  die  alle  Schichten  durchgreifende  Naht  exakt  angelegt  ist, 
so  aus  dem  Magen  kein  Inhalt  ab  und  die  einstülpende  Naht  läßt  sich  ohne 
Schwierigkeit  ausführen. 

Oder  man  führt  bei  liegender  Klemmzange  die  einstülpende  sero-seröse 
Okklusionsnaht  nur  im  unteren  Teile  aus,  soweit  ein  genügend  großes  Stück  der 
Magenwände  aus  der  Zange  heraussieht,  ferner  die  Ringnaht  zwischen  Magen 
und  Duodenum,  entfernt  die  Klemmzange  und  vollendet  dann  die  sero- seröse 
Okklusionsnaht  in  ihrem  oberen  Teile. 

Das  Duodenum  wird  hart  hinter  dem  Tumor  mit  einer  Quetschzange  kräftig 
abgeklemmt.  Soweit  wie  möglich  peripherwärts  davon  schließt  man  es  durch  eine 
weiche  Klemmzange.  Unmittelbar  hinter  der  Quetschzange  wird  die  Hinterwand 
des  Duodenums  durchtrennt  und  gleich  mit  der  Hinterwand  des  Magens  von  innen 
her  durch  einfache  Lembertsche  Knopfnähte,  die  am  Schleimhautrande  ein-  und 
ausgestochen  werden,  vereinigt  (Fig.  189). 

An  dem  Magenstumpfe,  dessen  Vorderwand  noch  mit  dem  Duodenum  in  Ver- 
bindung steht,  läßt  das  letztere  sich  bequem  hervorziehen,  und  das  Abgleiten  der 
verschließenden  Klemmzange  wird  vermieden.  An  den  beiden  lang  gelassenen 
Endfäden  wird  die  Nahtlinie  gespannt  gehalten,  die  Vorderwand  des  Duodenums  wird 
durchschnitten  und  ebenfalls  mit  Lembertschen  Knopfnähten  mit  der  Vorderwand 
des  Magens  vereinigt.  Am  besten  legt  man  immer  die  Nähte  in  der  Mitte  zwischen 
zwei  schon  vereinigten  Punkten  an.  So  werden  die  Wundränder  des  Magens  und 
des  Duodenums  miteinander  vereinigt,  selbst  wenn  sie  nicht  ganz  gleiche  Länge 
haben  sollten.  Wir  pflegen  sogar  absichtlich  das  Loch  im  Magen  etwas  größer 
zu  belassen,  als  das  Lumen  des  Duodenums,  und  das  letztere  weit  auszuspannen, 
um  einer  Verengerung  des  neuen  Magenausganges  durch  die  Naht  vorzubeugen. 
Fig.  190  zeigt  die  fertige  Operation. 
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Für  besonders  gefährdet  gilt  der  sogenannte  Zwickel,  d.  h.  der  Punkt,  wo  die 
Ringnaht  sich  mit  der  Okklusionsnaht  des  Magens  trifft;  hier  soll  leicht  eine  Per- 
foration der  Nahtstelle  eintreten.  Deshalb  legen  wir  zum  Schluß  hier  noch  eine 
besondere  Lembertsche  Knopfnaht  an,  die  im  Magen  durch  den  untersten  Teil 
der  Okklusionsnahtlinie  geführt  wird  und  von  der  Wand  des  benachbarten  Duo- 


Fig.  190.  Methode  Billroth  I.  Die  Naht  ist  fertiggestellt. 

denums  eine  wenige  Millimeter  breite  Schicht  ebenfalls  in  querer  Richtung  faßt. 
Auf  diese  Weise  deckt  ein  Stück  der  Duodenalwand  den  Zwickel. 

Die  einfache  Lembertsche  Naht  hat  vor  der  doppelreihigen  den  Vorteil,  daß 
sie  viel  exakter  liegt  und  das  Lumen  des  neuen  Magenausganges  weniger  verengt, 
weil  wir  nicht  einen  Nahtwulst  durch  eine  zweite  Nahtreihe  zu  versenken  brauchen. 
Ich  kann  nach  reichlicher  Erfahrung  versichern,  daß  die  einreihige  Naht  gerade  so 
gut  hält,  wie  die  zwei-  und  dreireihige,  und  daß  sie  nicht,  wie  behauptet  wird,  zu 
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Narbenstrikturen  führt,  weil  die  Wundränder  der  Schleimhaut  nicht  besonders  mit- 
einander vereinigt  werden.  Hier  liegen,  ebenso  wie  bei  der  Gastroenterostomie, 
die  sich  nach  außen  umkrempelnden  Schleimhautränder  von  selbst  genau  aneinander. 
Ich  sehe,  wie  schon  mehrfach  erwähnt,  als  einzigen  Vorteil  in  der  Naht  der  Schleim- 
haut oder  sämtlicher  Schichten  der  Eingeweide  die  bequeme  Blutstillung.  Wir 
schützen  uns  aber  vor  der  Blutung  durch  das  beschriebene  Lüften  der  Zange  am 
Magen  und  die  Unterbindung  etwa  blutender  Gefäße. 

Wem  die  einfache  Lembertsche  Naht  nicht  sicher  genug  dünkt,  lege  die  zwei- 
oder  dreireihige  an,  wie  sie  bei  der  Technik  der  Gastroenterostomie  beschrieben  ist. 
Nur  dann,  wenn  wir  vom  Duodenum  so  viel  haben  resezieren  müssen,  daß  seine  hintere, 
nicht  oder  nur  unvollständig  mit  Serosa  bedeckte  Wand  mit  in  die  Naht  genommen 
werden  muß,  halten  wir  diese  nicht  für  ganz  sicher,  ziehen  deshalb  einen  Netzzipfel 
hinter  der  Nahtlinie  durch  und  befestigen  seine  Spitze  an  dem  Zwickel  der  Naht. 
Dagegen  verwenden  wir  nie  das  Netz  zum  Schutze  der  vorderen  Nahtlinie,  weil 
hier  stets  genügend  mit  Peritoneum  gedeckte  Stümpfe  zur  Verfügung  stehen. 

Ich  habe  früher  die  erste  Billrothsche  Methode,  als  die  einfachere,  fast 
ausschließlich  ausgeübt.  Als  wir  aber  bei  Karzinom  am  Magen  so  ausgedehnt 
resezierten,  daß  sich  Magen  und  Duodenalstumpf  nur  unter  Spannung  vereinigen 
ließen,  bin  ich  fast  ganz  zur  zweiten  Billrothschen  Methode  übergegangen,  zumal 
ich  mich  überzeugt  habe,  daß  die  Vorwürfe,  die  man  ihr  gemacht  hat  (Gefahr  des 
Circulus  vitiosus,  ungenügende  Sicherheit  des  Duodenalverschlusses)  bei  richtiger 
Technik  nicht  zu  Recht  bestehen. 


Bei  der  zweiten  Billrothschen  Methode  werden  Duodenum  und  Magen  nach 
der  Resektion  blind  verschlossen,  und  wird  die  Gastroenterostomie  (Schema  Fig.  191) 
ausgeführt,  oder  der  offen  gelassene  untere  Teil  der  Magenwunde  wird  in  die 


Methode  Billroth  II. 


Fig.  191.  Schema  der  Methode  Billroth  II  Fig.  192.  Schema  der  Methode  Billroth  II. 

mit  vorderer  Gastroenterostomie  Das  untere  Ende  des  Magenstumpfes  ist  mit  der 

und  Braunscher  Enteroanastomose.  obersten  Jejunumschlinge  in  Verbindung  gebracht. 
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oberste  Jejunumschlinge  eingesetzt  (Schema  Fig.  192).  Nachdem  der  Magen,  wie 
oben  beschrieben  ist,  von  seinen  Bändern  gelöst  ist,  wird  zunächst,  vor  Eröffnung 
von  Magen  und  Darm,  die  oberste  Jejunumschlinge  in  der  auf  S.  338  geschilderten 


Fig.  193.  Methode  Billroth  II.  Durchtrennung  des  Duodenums  zwischen  einer  pploruswärts 
liegenden  Graserschen  und  kardialwärts  liegenden  Peanschen  Quetschzange. 
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Weise  aufgesucht  und  mit  einem  Haltefaden  befestigt,  dessen  Enden  mit  einem 
Schieber  versehen  werden.  Es  wird  ein  Loch  in  das  Mesokolon  gemacht  und 
mittels  des  Haltefadens  die  oberste  Schlinge  des  Jejunums  nach  oben  durch  das 
Loch  gezogen.  Dann  wird  das  Duodenum  durchtrennt  und  verschlossen.  Vielfach 
wird  behauptet,  daß  dieser  Duodenalverschluß  unzuverlässig  sei,  daß  er  nachgebe 
und  die  Perforation  zu  Peritonitis,  Abszessen  oder  langwierigen  Duodenalfisteln 
Veranlassung  gebe.  Das  trifft  zu,  wenn  man  das  Duodenum  durch  eine  oder 
mehrere  Nahtreihen  verschließt.  Dagegen  ist  der  Schnürverschluß  mit  Tabaksbeutel- 


Fig.  194.  Methode  Billroth  II. 

Versenkung  des  abgebundenen  Duodenalstumpfes  mit  Tabaksbeutelnaht. 

naht,  in  folgender  Weise  angelegt,  nach  meiner  ausgedehnten  Erfahrung  sicher: 
Dicht  hinter  dem  Tumor  setzt  man  eine  verschließende  Pe  an  sehe,  1 — 1%  cm 
weiter  analwärts  eine  Grasersche  Quetschzange  mit  Nahtrinne  an.  Die  letztere 
darf  nicht  allzufest  zugedrückt  werden,  sonst  quetscht  sie  die  hinten  nicht  mit 
Serosa  bedeckte  Wand  des  Duodenums  vollständig  durch.  Unmittelbar  vor  der 
Graserschen  Zange  wird  das  Duodenum  mit  dem  Messer  durchtrennt  (Fig.  193). 
Der  Magen  wird  nach  links  hinübergeschlagen.  Durch  die  Nahtrinne  der  Zange 
wird  ein  Katgutfaden  im  Sinne  der  Fig.  138  durchgeführt,  und  nach  Abnahme 
der  Zange  werden  seine  beiden  Enden  geknotet.  Mindestens  einen  Finger  breit 
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analwärts  von  dem  zugebundenen  Stumpfe  führt  man  eine  Tabaksbeutelnaht  um  das 
Duodenum.  Unterhalb  derselben  faßt  ein  Assistent  die  Duodenalwand  mit  zwei 
Hakenpinzetten,  ein  zweiter  Assistent  stülpt  mit  einer  anatomischen  Pinzette  den 
Stumpf  tief  ein  (Fig.  194)  und  der  Operateur  schließt  darüber  die  Schnürnaht. 


Fig.  195.  Methode  Billroth  II. 

Durchtrennung  des  Magens  zwischen  zwei  Quetschzangen. 

Den  sonst  so  vortrefflichen  Dopenschen  Ekraseur  (Fig.  132)  für  den  Duodenal- 
verschluß anzuwenden,  empfiehlt  sich  nicht,  weil  er  häufig  die  Hinterwand  des 
Duodenums  vollständig  durchquetscht. 

Aber  auch  die  Grasersche  Quetschzange  ist  für  den  Verschluß  keineswegs 
nötig.  Es  genügt,  das  Duodenum  einfach  zuzubinden  oder  zuzunähen  und  diesen 
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Stumpf  gut  zu  versenken.  Das  Wesentliche  bei  dem  Verfahren  ist  eine  exakt 
angelegte  Tabaksbeutelnaht.  Ist  dann  noch  bewegliches  Duodenum  vorhanden,  so 
legt  man  zweckmäßig  weiter  unten  noch  eine  zweite  Tabaksbeutelnaht  so  tief  an, 
daß  bei  der  Einstülpung  mindestens  die  ganze  hintere,  nicht  mit  Peritoneum  be- 
kleidete Wand  retroperitoneal  verschwindet.  Wenn  die  Tabaksbeutelnaht  bei 
kürzeren  Duodenalstümpfen  statt  der  Hinterfläche  des  Darmes  etwas  vom  Pankreas 
mit  faßt,  so  schadet  das  gar  nichts. 

(Statt  von  der  duodenalen  kann  man  natürlich  auch  von  der  kardialen  Seite 
her  die  Resektion  beginnen.  Alsdann  schneidet  man  zuerst  den  Magen  zwischen 


Fig.  196.  Methode  Billroth  II.  Die  Verschlußnaht  des  Magenstumpfes 
ist  fertig.  Sie  ist  bereits  durch  einige  sero-seröse  Nähte  eingestülpt. 


Quetschzangen  durch,  wie  Fig.  195  zeigt,  schlägt  ihn  nach  rechts  hinüber  und 
kann  nunmehr  die  Tabaksbeutelnaht  am  Duodenum  bereits  vor  seiner  Durchtrennung 
anlegen.  Dies  Verfahren  empfiehlt  sich,  wenn  das  Karzinom  weiter  als  gewöhnlich 
auf  das  Duodenum  übergeht,  so  daß  dessen  Stumpf  nach  der  Durchtrennung  sehr 
kurz  ausfällt.  Man  kann  alsdann  am  Magen  das  Duodenum  weit  vorziehen.) 


394 


A.  Bier. 


Nach  Verschluß  des  Duodenums  wird  der  an  seinem  Ende  mit  einer  Zange 
zuverlässig  geschlossene  Magen  emporgehoben,  unmittelbar  am  Ösophagus  mit  einer 
Graserschen,  dicht  daneben  und  pploruswärts  mit  einer  Peanschen  Quetschzange 
gefaßt  und  hart  an  der  ersteren  mit  dem  Messer  abgetragen.  Das  resezierte 
Magenstück  wird  beiseite  gelegt  und  der  Magenstumpf  in  bekannter  Weise  durch 
die  Fenster  der  Zange  mit  fortlaufendem  Katgutfaden  geschlossen.  Die  Zange 
wird  entfernt,  etwaige  blutende  Stellen  werden  umstochen  und,  während  der 
Magenstumpf  an  den  Fadenenden  der  Verschlußnaht  stark  hervorgezogen  und 


Fig.  197.  Methode  Billroth  II.  Die  einstülpende  propröse  Nahtreihe  ist  fertig. 
Der  Magenstumpf  wird  an  den  lang  gelassenen  Endfäden  stark  vorgezogen. 


gespannt  gehalten  wird,  versenkt  man  diese  durch  eine  Lembertsche  Nahtreihe 
(Fig.  196  und  197).  Nun  wird  der  Magenrest  möglichst  hoch  oben  mit  einer 
Klemmzange  gefaßt,  und  nachdem  parallel  der  blind  verschließenden  Nahtreihe  und 
nahe  der  großen  Kurvatur  ein  entsprechend  großes  Loch  in  den  Magen  geschnitten 
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war  (Fig.  198),  in  der  auf  Seite  346  ff.  beschriebenen  Weise  die  hintere  Gastro- 
enterostomie ausgeführt  (Fig.  198  und  199),  nur  mit  dem  Unterschiede,  daß  hier 
nicht  der  Magen  nach  unten,  sondern  die  oberste  Jejunumschlinge  an  dem  schon 


Serosa  und  Muskularis  von  Magen  und  oberster  Jejunumschlinge  sind  eingeschnitten,  um  vor 
der  vollständigen  Eröffnung  der  Eingeweide  die  hintere  Lembertsche  Nahtreihe  anzulegen. 


vorher  angelegten  Haltefaden  nach  oben  durch  das  Mesokolonloch  gezogen  wird, 
so  daß  die  Operation  sich  oberhalb  des  Mesokolons  abspielt.  Nur  das  Einnähen 
der  Magen -Darmfistel  in  den  Mesokolonschlitz  besorgt  man  häufig  besser  von 
unten,  bei  hochgehobenem  Kolon  und  angespanntem  Mesokolon. 
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Die  vordere  Gastroenterostomie  (Fig.  200)  läßt  sich  noch  leichter  bei  der 
Methode  Billroth  II  ausführen  als  die  hintere.  Doch  ist  die  letztere  auch  hier 
zweifellos  das  bessere  Verfahren  und  sollte  immer  vorgezogen  werden,  wenn  ihr 
nicht  besondere  Schwierigkeiten  im  Wege  stehen. 

In  der  Regel  aber  führen  wir  bei  der  Methode  Billroth  II  auch  nicht  die  ge- 
schilderte hintere  Gastroenterostomie  aus,  sondern  wir  setzen,  wie  das  zuerst  von 


Fig.  199.  Methode  Billroth  II.  Die  hintere  Gastroenterostomie  ist  fertiggestellt. 

Es  bleibt  noch  übrig  die  Einnähung  der  Gastroenteroanastomose  in  den  Mesokolonschlitz, 

Krönlein,  später  von  zahlreichen  anderen  Chirurgen  empfohlen  ist,  das  offen- 
gelassene untere  Magenende  in  die  oberste  Jejunumschlinge.  Vielfach  hat  man 
auch  den  ganzen  Magenstumpf  in  den  Darm  gepflanzt.  Dies  Verfahren  ist  durchaus 
angebracht  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  wir  nur  den  Pplorus  mit  einem  kleinen 
Teile  des  Magens  wegen  eines  verdächtigen  Ulkus  resezieren,  dagegen  zu  widerraten 
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in  den  Fällen  von  sicherem  Pyloruskarzinom,  bei  denen  wir  grundsätzlich  die  ganze 
Curvatura  minor  entfernen.  Denn  das  oberste,  am  Ösophagus  liegende  unbewegliche 
Ende  des  Magens  läßt  sich  schwer  mit  dem  Darm  vereinigen  und  die  Anastomose, 
die  durch  den  kurzen  Magenrest  hoch  unter  das  Zwerchfell  gezogen  wird,  schwer 
in  das  Mesokolonloch  einfügen.  Deshalb  schließen  wir  das  obere  Drittel  der  Magen- 


Fig.  200.  Methode  Billroth  II  mit  vorderer  Gastroenterostomie. 

wunde  regelmäßig  durch  Okklusionsnaht  und  setzen  die  beiden  unteren  Drittel  oder 
drei  unteren  Viertel  im  Sinne  einer  Gastroenterostomia  retrocolica  in  die  oberste, 
durch  ein  Mesokolonloch  gezogene  Jejunumschlinge.  Darm  und  Magen  vereinigen 
wir  auch  hier  durch  eine  einfache  Lembertsche  Nahtreihe.  Der  gefürchtete 
„Zwickel“  ist  hier  gänzlich  unbedenklich.  Früher  habe  ich,  ähnlich  wie  bei  der 
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Methode  Billroth  I beschrieben  ist,  den  oberhalb  der  Anastomose  liegenden  Teil 
des  Darmrohres  noch  durch  ein  bis  zwei  Nähte  auf  der  Magennaht  befestigt,  es 


Fig.  201.  Methode  Billroth  II.  Einfügen 
des  unteren  offengelassenen  Magenstumpfes 
in  den  obersten  Teil  des  durch  einen  Meso- 
kolonschlitz gezogenen  Jejunums.  Die  Ok- 
klusionsnaht ist  vollendet,  die  Naht  zwischen 
Magen  und  Jejunum  am  Zwickel  angefangen. 


aber  schon  seit  langem  als  überflüssig  aufgegeben,  denn  die  einfache  Lembertsche 
Naht  ohne  alle  Künsteleien  hält  hier  absolut  sicher,  um  so  mehr,  als  sie  ringsherum 
durch  die  Ränder  des  Mesokolonschlitzes,  in  den  sie  eingenäht  wird,  geschützt  wird. 
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Die  Okklusionsnaht  stößt  auch  hier  wegen  der  Kürze  des  oberen  Teiles  des 
Magenstumpfes,  der  aus  der  Klemmzange  heraussieht,  auf  Schwierigkeiten.  Wir  gehen 
hier  meist  so  vor,  daß  wir  am  oberen  Ende  den  Magen  nur  etwa  einen  Zentimeter 
weit  einschneiden,  gleich  hier  eine  durch  alle  Schichten  gehende  Naht  anlegen,  die 


Fig.  202.  Methode  Billroth  II.  Der  untere  Teil  des  Magenstumpfes  ist  in  die  oberste 
Jejunumschlinge  eingepflanzt.  Es  muß  noch  die  Anastomose  in  den  Mesokolonschlitz 
hineingezogen  und  mit  dessen  Rändern  ringsherum  vernäht  werden. 


Fadenenden  lang  lassen  und  damit  den  Magen  vorziehen,  um  sein  Herausschlüpfen 
aus  der  Zange  zu  verhüten.  Schritt  für  Schritt  geht  man  in  derselben  Weise 
weiter,  bis  der  Magenstumpf  genügend  breit  wird.  Dann  schneidet  man  den  zu 
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resezierenden  Magenteil  ganz  ab.  Auch  hier  können  wir  meist  oben  am  Ösophagus 
die  einstülpende  sero-seröse  Naht  erst  anlegen,  wenn  die  Klemmzange  entfernt  ist. 
Wir  vollenden  dann  erst  den  unteren  Teil  der  sero-serösen  Okklusionsnaht  und  die 
ganze  Ringnaht  zwischen  Magen  und  Darm,  dann,  nachdem  die  Zangen  abgenommen 
sind,  stülpen  wir  auch  den  obersten  Teil  der  durch  alle  Schichten  gehenden  Ok- 
klusionsnaht, während  man  an  den  lang  gelassenen  Fadenenden  diesen  Teil  des 
Magens  vorzieht,  durch  Lembertsche  Nähte  ein.  Fig.  201  und  202  zeigen  das 
Wesentliche  des  Verfahrens.  Wegen  der  ausführlicheren  Beschreibung  der  Technik 
verweisen  wir  auf  das  Kapitel  „Gastroenterostomie  retrocolica“. 

Wir  können  das  geschilderte  Verfahren  durchaus  empfehlen,  wir  haben  es  lange 
Zeit  ausschließlich  ausgeführt.  Es  ist  einfacher  als  die  Anlegung  einer  besonderen 
Anastomose  zwischen  einem  Loch  in  der  Hinterwand  des  Magens  und  dem  Jejunum. 

Die  Vorwürfe,  die  man  der  Methode  Billroth  II  gemacht  hat,  daß  der  Duo- 
denalverschluß unsicher  sei  und  daß  leicht  Circulus  vitiosus  vorkäme,  sind  meines 
Erachtens  unberechtigt.  Der  Tabaksbeutelnahtverschluß  des  Duodenums  ist,  wie 
ich  schon  erwähnte,  sicher,  und  der  Circulus  vitiosus  wird  durch  die  Verwendung 
der  allerobersten  Jejunumschlinge  vermieden. 

Kochers  Pylorektomie. 

Kocher  hat  die  I.  Billrothsche  Methode  so  modifiziert,  daß  der  Magen- 
stumpf blind  verschlossen  und  der  Duodenalstumpf  mit  der  Hinterwand  des  Magens 
durch  eine  dort  angelegte  Öffnung  verbunden  wird  (Schema 
Fig.  203).  Die  Operation  verläuft  in  folgender  Weise: 

Die  Lösung  des  Magens  und  des  Duodenums  von  ihren 
Bändern  wird  ebenso  ausgeführt,  wie  bei  der  Billrothschen 
Methode.  Erweist  sich  das  Duodenum  noch  nicht  genügend 
beweglich,  so  wird  es  in  der  auf  Seite  362  ff.  beschriebenen 
und  in  Fig.  175  abgebildeten  Weise  mobilisiert. 

Der  Magen  wird  zwischen  zwei  Magenquetschzangen 
durchtrennt,  sein  kardiales  Ende  blind  verschlossen,  der  zu 
resezierende  Teil  nach  rechts  hinübergeschlagen  und  das 
Duodenum  zwischen  zwei  Darmquetschzangen  durchtrennt. 
Der  Magenrest  wird  so  umgeschlagen,  daß  seine  hintere 
Fläche  nach  vorn  gekehrt  wird.  Ein  Assistent  führt  das 
mit  der  Kocherschen  Quetschzange  (Fig.  204)  zuverlässig 
geschlossene  Duodenalende  so  an  den  Magen  heran,  daß 
auch  das  Duodenum  seine  hintere  Fläche  nach  vorn  kehrt,  und  der  Operateur  heftet 
diese  etwa  5 cm  von  der  Verschlußnaht  entfernt,  dieser  parallel  und  möglichst  nahe 
an  der  großen  Kurvatur,  mit  sero-seröser  Naht  an  den  Magen  (Fig.  204).  Nunmehr 
wird  das  Duodenum  hinter  der  Naht  mit  einer  weichen  Klemmzange  verschlossen  und 
die  Quetschzange  entfernt.  6 — 7 mm  vor  der  sero-serösen  Naht  wird  der  Magen 


Fig.  203. 

Schema  der  Kocherschen 
Modifikation  von  Billroth  I. 
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entsprechend  der  Breite  des  Duodenums  eröffnet  und  dieses  mittels  einer  alle 
Schichten  fassenden  Naht  in  das  Magenloch  eingesetzt.  Zum  Schluß  wird  die 
vordere  sero-seröse  Naht  angelegt.  Fig.  205  zeigt  die  fertige  Operation. 

Kocher  hält  sein  Verfahren  deshalb  für  weit  vorteilhafter  als  das  II.  Billroth- 
sche,  weil  es  deren  Gefahren,  den  Circulus  vitiosus  und  den  unzuverlässigen  Blind- 
verschluß des  Duodenums,  umgehe.  Wie  schon  erwähnt,  kann  ich  bei  der  von 
uns  befolgten  Technik  beide  Bedenken  nicht  als  stichhaltig  anerkennen.  Vor  allem 
aber  paßt  das  Koch  ersehe  Verfahren  nicht  für  die  ausgiebigen  Resektionen  nach 


Fig.  204.  Pplorektomie  nach  Kocher. 

Die  Verschlußnaht  des  Magens  ist  ausgeführt,  die  hintere 
propröse  Naht  zwischen  Magen  und  Duodenum  angelegt. 


der  kardialen  Seite  des  Magens  hin,  die  wir  beim  Magenkarzinom  fordern.  Hier 
bleibt  so  wenig  vom  Magen  übrig,  daß  sich  das  gelöste  Duodenum  nur  mit  Mühe 
und  unter  starker  Spannung  heranführen  läßt. 

Pylorektomie  bei  Vorhandensein  von  Komplikationen. 

Ist  der  Tumor  in  die  Bauchdecken  hineingewachsen,  im  übrigen  aber  operabel, 
so  wird  vor  der  Vornahme  der  Resektion  das  betreffende  Stück  der  Bauchdecken 
Umschnitten  und  bleibt  in  Verbindung  mit  dem  Magentumor. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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So  häufig  das  Ulcus  ventriculi  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  ist, 
und  so  häufig  wir  hier  Stücke  der  Bauchwand  bei  der  Resektion  mit  entfernen,  so 
selten  ist  dies  beim  Magenkarzinom  der  Fall.  Wir  werden  deshalb  das  genauere 
operative  Vorgehen  bei  der  Resektion  des  Mittelstückes  des  Magens  wegen  Ulkus 
schildern. 

Zuweilen,  aber  auch  nicht  gerade  häufig,  ist  das  Magenkarzinom  mit  der  Leber 
verwachsen,  besonders  dann,  wenn  es  aus  einem  Ulkus  hervorgegangen  ist.  Die 
Komplikation  ist  gewöhnlich  nicht  zu  schlimm.  Es  handelt  sich  meist  nur  um  kleine 
Leberstücke,  in  die  das  Karzinom  hineingewachsen  ist.  Ich  habe  in  solchen  Fällen 
keine  Schwierigkeiten  gefunden,  das  kranke  Leberstück  mit  dem  Thermokauter  zu 
entfernen,  was  um  so  leichter  ist,  als  es  meist  als  dünner  Lappen  ausgezogen  und 


Fig.  205.  Pylorektomie  nach  Kocher  fertig. 


durch  Entzündung  bindegewebig  verändert  ist,  so  daß  die  Blutung  nicht  bedeutend 
zu  sein  pflegt.  Gewöhnlich  läßt  sich  die  durch  den  Thermokauter  gesetzte  Leber- 
wunde durch  die  Naht  verschließen. 

Auch  die  Entfernung  eines  größeren  Leberstückes  ist,  sofern  sich  der  kranke 
Teil  der  Leber  vor  die  Bauchwunde  bringen  läßt,  einfach.  Nach  Resektion  des 
mit  der  Leber  verwachsenen  Magenstückes  und  nach  völliger  Versorgung  des 
Magenrestes  wälzt  man  den  kranken  Teil  der  Leber,  an  der  der  resezierte  Magenteil 
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noch  hängt,  vor  die  Bauchhöhle,  näht  die  Leber  im  Gesunden  in  den  oberen  Teil 
der  Bauchwunde  und  schließt  den  unteren  dicht  durch  die  Naht.  Unterhalb  der 
Basis  des  karzinösen  Leberstückes  führt  man  kreuzweise  im  Gesunden  zwei  Strick- 
nadeln durch  und  legt  hinter  ihnen  in  mehreren  Gängen  unter  starkem  Zug  einen 
dünnen  Gummischlauch  um  die  Leber.  Dieser  schnürt,  durch  die  Nadeln  am  Ab- 
gleiten verhindert,  den  kranken  Leberteil  ab  und  bringt  ihn  zum  Absterben  (Fig.  206). 


Fig.  206.  Entfernung  eines  in  die  Leber  hineingewachsenen  Karzinoms  der  kleinen  Kurvatur. 
Der  Magen  ist  reseziert,  der  kranke  Leberteil  mit  dem  daransitzenden  karzinösen  Magenstück 
vor  die  Bauchwunde  gebracht,  die  Bauchwunde  im  übrigen  dicht  durch  Naht  geschlossen. 
Das  vorliegende  Leberstück  ist  hinter  zwei  kreuzweise  durchgesteckten  Stricknadeln  durch 
einen  Gummischlauch  abgeschnürt. 


Wenn  der  Schlauch  angelegt  ist  und  Blutungen  nicht  mehr  eintreten  können, 
schneidet  man  den  resezierten  Magen  mit  dem  Karzinom  von  der  Leber  ab.  Um 
Faulen  des  abgeschnürten  Leberstumpfes  zu  verhindern,  bestreut  man  ihn  dick  mit 
Borsäure  und  bedeckt  ihn  mit  oft  gewechselten  Alkoholkompressen. 

Ich  habe  dieses  Verfahren  einmal  bei  einem  karzinösen  Sanduhrmagen  aus- 
geführt, der  ausgedehnt  mit  der  Leber  verwachsen  war  und  von  dem  aus  ein  mehr 
als  faustgroßer  Knoten  in  die  Leber  hineinzuwachsen  schien.  Freilich  zeigte  sich 
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später,  daß  der  größte  Teil  dieses  Tumors  durch  einen  Echinokokkus  gebildet  wurde, 
der  zufällig  in  demselben  Teile  der  Leber  saß.  Die  Heilung  verlief  glatt,  und  der 
Kranke  ist  jetzt,  mehr  als  drei  Jahre  nach  der  Operation,  noch  rezidivfrei. 

Die  häufigste  und  praktisch  wichtigste  Komplikation,  die  dem  Chirurgen  bei 
der  Magenresektion  zu  schaffen  macht,  ist  das  Hineinwachsen  des  Karzinoms  in 
das  Mesokolon.  Dabei  beachte  man,  daß  man  die  nicht  seltenen  einfachen  Ver- 
klebungen zwischen  hinterer  Magenwand  und  Mesokolon,  die  man  leicht  stumpf 
mit  der  Hand  lösen  kann,  nicht  mit  karzinösen  Verwachsungen  verwechsle.  Das 
mit  dem  Karzinom  verwachsene  Stück  des  Mesokolon  wird  ringsherum  im  Gesunden 
mit  Massenligaturen  abgebunden  und  durchtrennt,  so  daß  es  am  Magentumor  hängen 
bleibt.  Dadurch  entsteht  im  Mesokolon  meist  ein  ungeheures  Loch,  selbst  wenn 
das  Karzinom  nur  in  etwa  Zehnpfennigstückgröße  hineingewachsen  zu  sein  schien. 
Der  schrumpfende  Tumor  hat  eben  von  allen  Seiten  her  das  Mesokolon  an  sich 
herangezerrt.  Gewöhnlich  sind  mit  den  Massenligaturen  die  Arteria  colica  media 
oder  große  Äste  dieses  Gefäßes  unterbunden.  Dadurch  kommt  das  Colon  trans- 
versum  in  Gefahr  abzusterben.  Leider  gibt  es  kein  sicheres  Mittel,  um  zu  ent- 
scheiden, ob  das  Darmstück  noch  lebensfähig  ist  oder  nicht.  Verfärbt  es  sich 
bläulich  und  bemerkt  man  bei  dem  Betrachten  seiner  Hinterseite,  daß  seine  Arterien 
nicht  mehr  pulsieren,  so  hat  es  als  verloren  zu  gelten  und  muß  reseziert  werden. 
Aber  auch  wenn  diese  verdächtigen  Zeichen  fehlen,  tut  man  gut,  bei  allen  größeren 
Defekten  des  Mesokolons  grundsätzlich  das  zugehörige  Darmstück  mit  zu  entfernen. 
Ich  habe  mehrere  solcher  zweifelhaften  Fälle  an  Gangrän  des  Kolons  oder  seiner 
Schleimhaut  verloren,  bei  denen  ich  nach  der  Größe  des  Mesokolondefektes  und 
dem  Aussehen  des  Darmes  glaubte,  diesen  unbedenklich  erhalten  zu  können.  Die 
Technik  der  Resektion  des  Kolons  ist  in  dem  betreffenden  Kapitel  nachzusehen. 

In  der  Vereinigung  der  Kolonenden  habe  ich  alle  möglichen  Verfahren  versucht, 
die  zweizeitige  Operation  nach  v.  Mikulicz,  Verschluß  der  Darmenden  mit 
Tabaksbeutelnaht  und  seitliche  Vereinigung  durch  Anastomose,  und  schließlich  die 
zirkuläre  Vereinigung  durch  Lembertsche  Naht.  Ich  bin  von  der  letzteren  am 
meisten  befriedigt  und  rate  sie  in  allen  Fällen  anzuwenden. 

Bei  der  Methode  Billroth  II  wird  die  Gastroenteroanastomose  in  den  oberen 
Teil  des  Mesokolonschlitzes  eingefügt,  der  Rest  des  Schlitzes  wird  sorgfältig 
vernäht. 

Da  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  daß  die  Prognose  quoad  Rezidive  und  Lebens- 
dauer bei  diesen  kombinierten  Resektionen  nicht  schlechter  ist  als  bei  der  bloßen 
Magenresektion  wegen  Krebs,  so  sollte  sich  kein  Chirurg  durch  die  größere  Mor- 
talität der  Operation  von  der  Exstirpation  der  ins  Mesokolon  gewachsenen  Magen- 
karzinome abschrecken  lassen,  wenn  sie  nicht  aus  anderen  Gründen  inoperabel  sind. 

Dasselbe  gilt  von  den  Karzinomen  der  großen  Kurvatur  des  Magens,  die  ins 
Colon  transversum  perforieren  und  die  betreffenden  Kranken  in  einen  bedauerns- 
werten Zustand  versetzen. 
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Ich  habe  noch  vor  kurzem  zwei  solcher  Fälle  operiert,  die  Kolonstümpfe 
direkt  durch  Lembertsche  Naht  vereinigt  und  in  beiden  Fällen  eine  glatte 
Heilung  erzielt. 

Ich  bemerke,  daß  diese  Komplikation,  wenn  man  überhaupt  an  sie  denkt,  sich 
leicht  durch  das  Röntgenlicht  vor  der  Operation  feststellen  läßt.  Man  sieht,  daß 
der  Wismutbrei  sofort  nach  der  Einnahme  mit  Umgehung  des  Duodenums  das 
Kolon  füllt. 

Die  unangenehmste  Komplikation  bietet  das  Magenkarzinom,  wenn  es  in  das 
Pankreas  hineingewachsen  ist.  Schon  die  Operation  ist  schwierig,  weil  es  aus  dem 
verletzten  Pankreas  stark  blutet  und  diese  Blutungen  sich  schwer  stillen  lassen. 
Auch  halten  die  Nähte  im  Pankreasgewebe,  wenn  es  sich  um  Schließung  größerer 
Defekte  handelt,  sehr  schlecht.  Das  Schlimmste  aber  ist,  daß  der  aus  der  Wunde 
austretende  Pankreassaft  Fettnekrosen,  Verdauung  der  Magennähte  und  Peritonitis 
macht,  auch  wenn  man  die  genähte  oder  nicht  genähte  Wunde  des  Pankreas  mit 
Netz  überdeckt. 

Ich  muß  leider  gestehen,  daß  mir  meine  Patienten  mit  Magenkarzinomen,  bei 
denen  ich  größere  Pankreasresektionen  ausgeführt  habe,  alle  gestorben  sind. 

Bei  dieser  Sachlage  liegt  der  Versuch  nahe,  den  kranken  Teil  des  Pankreas 
in  Verbindung  mit  dem  Magen  quer  zu  resezieren  und  die  Stümpfe  der  Drüse  in 
folgender  Weise  zu  versorgen:  Der  Stumpf  des  Kopfendes  wird  keilförmig  aus- 
geschnitten und  so  vernäht,,  daß  keine  freie  Pankreaswunde  mehr  besteht.  Die 
Nahtlinie  wird  außerdem  mit  Netz  gedeckt. 

Der  Stumpf  des  Schwanzendes  wird,  nachdem  die  Methode  Billroth  II  aus- 
geführt ist,  mit  dem  offenen  Duodenum  ringförmig  vernäht,  dann  möglichst  tief  in 
diesen  Darm  invaginiert  und  durch  einige  weitere  Nähte  in  seiner  Lage  erhalten. 

Ich  habe  diese  Operation  in  einem  Falle  ausgeführt.  Der  Patient  starb  vier 
Tage  nach  der  Operation  an  Peritonitis.  Alle  Nähte  hatten  gehalten.  Der  in  das 
Duodenum  eingestülpte  Schwanzteil  des  Pankreas  war  fest  mit  der  Wand  dieses 
Darmes  verklebt.  Fettnekrose  wurde  nicht  gefunden. 

Kausch  hat  durch  einen  glücklich  aus  anderer  Ursache  operierten  Fall  be- 
wiesen, daß  solche  Operationen  nicht  aussichtslos  sind. 

Doch  haben  uns  unsere  schlechten  Erfolge  dazu  geführt,  in  der  ausgiebigeren 
Erkrankung  des  Pankreas  eine  Kontraindikation  gegen  die  Magenresektion  zu  sehen. 

Weniger  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas  löst  man  am  besten 
stumpf.  Mehrfach  konnten  wir  auch  durch  Zug  an  dem  Magen  das  kranke  Stück 
des  Pankreas  in  die  Höhe  heben  und  unterhalb  der  Verhärtung  mit  einem  starken 
Faden  abbinden. 
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Die  Resektion  des  Mittelstückes  des  Magens. 

Diese  Operation  wird  weit  häufiger  bei  Magenulkus  und  bei  Sanduhrmagen 
als  bei  Karzinom  ausgeführt.  Deshalb  soll  sie  in  den  Kapiteln,  die  diese  Krank- 
heiten behandeln,  ausführlich  erörtert  werden.  Doch  sind  auch  Karzinome  des 
Mittelstückes  des  Magens  nach  meiner  Erfahrung  keineswegs  so  selten,  wie  es 
nach  der  Literatur  scheint. 

Die  Operation  ist,  vorausgesetzt,  daß  Verwachsungen  fehlen,  wesentlich  ein- 
facher als  die  Pylorusresektion.  Der  kranke  Teil  des  Magens  wird  in  der  schon 
beschriebenen  Weise  von  seinen  Bändern  gelöst,  reseziert,  und  die  beiden  Stümpfe 
werden  nach  der  Methode  Billroth  I vernäht.  Wir  vollführen  eine  doppelreihige 
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Naht,  eine  innere,  durch  alle  Schichten  der  Magenwände  gehende  mit  fortlaufenden 
Katgutfäden,  und  eine  äußere  Lembertsche  mit  Seide.  Wir  ziehen  hier,  entgegen 
unserer  sonstigen  Gepflogenheit,  die  zweireihige  Naht  vor,  weil  die  damit  ver- 
bundene Nahtwulst  bei  den  breiten  Magenlumina  nicht  so  störend  wirkt  wie  bei 
der  Pylorusringnaht  und  bei  der  Gastroenterostomie. 

Ist  das  kardiale  Magenloch  sehr  wesentlich  größer  als  das  pylorische,  so  muß 
man  im  Sinne  der  Abbildungen  185,  188  und  189  das  erstere  durch  Okklusionsnaht 
verkleinern.  Ist  der  Größenunterschied  nicht  sehr  bedeutend,  so  näht  man  beide 
Magenstümpfe  einfach  zirkulär  zusammen,  indem  man  die  Stiche  am  größeren  kar- 
dialen Teile  weiter  auseinanderlegt  als  am  kleineren  pplorischen.  Mir  hat  sich  das 
Verfahren  selbst  bei  sehr  ungleichen  Lumina  gut  bewährt. 

Die  Naht  der  beiden  Magenstümpfe  ist  leicht  und  sicher  auszuführen  und  in- 
sofern bequemer  als  die  Naht  zwischen  Magen  und  Darm.  Allerdings  erfordert, 
wie  ich  schon  ausführlich  auseinandersetzte,  die  Betrachtung  des  Verlaufes  des 
Lpmphstromes  theoretisch  die  Exstirpation  des  ganzen  pplorischen  Teiles  des 
Magens  auch  bei  dem  Karzinom  seines  Mittelstückes.  Ich  erwähnte  aber  bereits, 
daß  ein  in  der  oben  geschilderten  Weise  vor  drei  Jahren  von  mir  operierter 
Patient  heute  noch  rezidivfrei  ist. 

Eine  ausgiebige  Erfahrung  über  die  Resektion  des  Mittelstückes  des  Magens 
wegen  Karzinom  existiert  noch  nicht. 


Die  Kardiektomie  (Resektion  der  Kardia). 

Wir  besprechen  hier  nur  die  Resektion  der  Kardia  vom  Bauche  aus. 

Der  Zugang  zur  Kardia  liegt  sehr  tief.  Deshalb  muß  man  den  Längsschnitt 
der  Linea  alba  möglichst  hoch  hinaufführen,  nötigenfalls  noch,  um  Platz  zu  ge- 
winnen, den  Processus  ensiformis  des  Brustbeins  resezieren  oder  einen  Querschnitt 
durch  den  Rektus  zufügen,  eventuell  mit  Durchtrennung  oder  mit  Resektion  mehrerer 
Rippenknorpel. 

Einen  Schnitt  mit  Aufklappung  des  Rippenbogens,  der  den  Raum  unter  dem 
Zwerchfell  gut  freilegt,  hat  Marwedel  angegeben:  Ein  hartes  Rollkissen  wird  so 
unter  den  Rücken  des  Patienten  geschoben,  daß  der  Rippenbogen  gehoben  und  die 
Zwerchfellkuppel  und  die  Kardia  gut  zugänglich  wird.  Der  Schnitt  beginnt  am 
Processus  ensiformis,  verläuft  parallel  und  zwei  Querfinger  breit  nach  unten  vom 
linken  Rippenbogen  und  endet  in  der  Höhe  des  X.  Rippenknorpels.  Er  wird  in 
ganzer  Ausdehnung  bis  in  den  Bauch  geführt.  Vom  Wundrande  dringt  man 
stumpf  in  den  Spalt  zwischen  den  vor  (Muse,  rectus,  Muse,  obliqu.  ext.)  und  hinter 
(Muse,  obliqu.  int.  und  transvers.)  den  Rippen  entspringenden  Muskeln  (Fig.  207). 
Musculus  rectus  abdominis  und  obliqu.  externus  werden  von  der  Unterlage  empor- 
gehoben und  mit  einem  scharfen  Haken  nach  links  gezogen.  Dadurch  wird  der 
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Knorpel  der  VII.,  VIII.  und  IX.  Rippe  bis  an  oder  über  die  Knorpelknochengrenze 
hinaus  freigelegt  (Fig.  208). 

Nunmehr  werden  die  Rippenknorpel  in  folgender  Weise  mit  dem  Messer  durch- 
trennt: Zuerst  der  VII.  nahe  an  seinem  Sternalansatze,  dann  der  VII.,  VIII.  und  IX. 


Fig.  207.  Marwedelscher  Schnitt  (I.  Akt). 

Die  Bauchhöhle  ist  parallel  und  zwei  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  eröffnet. 

Ein  Haken  zieht  die  vor  den  Rippen  entspringenden  Muskeln  (Musculus  rectus  und 
Musculus  obliquus  externus)  nach  oben  und  links. 

dicht  vor  der  Knorpelknochengrenze  (Fig.  208).  Nunmehr  läßt  sich  der  ganze 
beweglich  gewordene  Brustwandlappen  nach  links  und  oben  umklappen,  wodurch 
man  einen  breiten  Zugang  zum  Hypochondrium  gewinnt  (Fig.  209). 

Bei  der  seitlichen  Durchschneidung  des  VII.  Rippenknorpels  muß  man  vorsichtig 
sein,  um  nicht  die  Pleura  zu  verletzen. 
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Nach  Vollendung  der  Operation  wird  der  Lappen  zurückgeklappt  und  die 
Wunde  in  Etagen  vernäht. 

Eine  allseitig  anerkannte  Methode  für  die  Resektion  der  Kardia  gibt  es  nicht; 
über  Versuche  ist  man  noch  nicht  hinausgekommen.  Die  technischen  Schwierig- 


Fig.  208.  Marwedelscher  Schnitt  (II.  Akt). 

Durch  weiteres  Abziehen  der  vor  den  Rippen  entspringenden  Muskeln  sind  die  Knorpel  der  VII.,  VIII., 
IX.  und  X.  Rippe  freigelegt.  Die  Stellen,  an  denen  die  VII.  Rippe  am  Sternum,  die  VII.,  VIII.  und  IX. 
nahe  der  Knochenknorpelgrenze  durchschnitten  werden,  sind  durch  breite  Striche  gekennzeichnet. 


keiten  der  Operation  sind  besonders  groß.  Sie  gestalten  sich  sehr  verschieden, 
je  nachdem,  ob  das  Karzinom  wie  gewöhnlich  vom  unteren  Teile  des  Ösophagus 
ausging,  also  im  wesentlichen  ein  Ösophaguskarzinom  darstellt,  oder  ob  — der 
seltenere  Fall  — ein  Magenkarzinom  die  Kardia  ergriffen  und  umwachsen  hat. 

Für  die  letztere  Form  ist  die  Operation  vom  Bauche  aus  in  erster  Linie  passend. 
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Ich  konnte  sie  in  einem  Falle  von  Karzinom  des  oberen  Teiles  der  kleinen 
Kurvatur,  das  die  Kardia  umwachsen  hatte,  ohne  besondere  Schwierigkeiten  und 
ohne  Loslösung  des  unteren  Brustteiles  des  Ösophagus  ausführen.  Allerdings  lag 
hier  eine  ziemlich  lange,  mit  Peritoneum  bedeckte  Pars  abdominalis  oesophagi  vor. 


Fig.  209.  Marwedelscher  Schnitt  (III.  Akt). 

Der  ganze  bewegliche  Brustwandlappen  wird  durch  Haken  nach  oben  und  links  gezogen. 

Es  wurde  der  kranke  Teil  des  Magens  und  der  Kardia  allseitig  von  seinen  Bändern 
gelöst.  Dann  wurde  der  Magen  pploruswärts  vor  der  Geschwulst  durchtrennt,  sein 
pylorischer  Stumpf  blind  vernäht,  der  kardiale,  mit  einer  Quetschzange  geschlossene 
Teil  noch  in  Verbindung  mit  dem  Ösophagus  gelassen.  Nunmehr  wurde  an  der 
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Vorderwand  des  pylorischen  Magenteils  parallel  der  Verschlußnaht  ein  Schnitt 
entsprechend  der  Breite  des  Ösophagus  geführt,  dann  die  Hinterwand  des  mit 
einer  Klemmzange  geschlossenen  Ösophagus  oberhalb  der  Geschwulst  durchtrennt 
und  mit  der  Hinterwand  des  Magenloches  vernäht.  Nachdem  so  der  Ösophagus 
unverrückbar  am  Magen  befestigt  war,  wurde  auch  seine  Vorderwand,  an  der  er 
bisher  herabgezogen  und  am  Entschlüpfen  nach  oben  verhindert  war,  durchtrennt 
und  mit  der  Vorderwand  des  Magenloches  vereinigt. 

Leider  ereignete  sich  während  der  Operation  ein  Unglück,  das  den  zu  er- 
wartenden Erfolg  vereitelte.  Es  löste  sich  ein  Stück  von  dem  polypös  gewucherten 
Karzinom,  geriet  ohne  Erbrechen  unbemerkt  nach  oben  in  den  Mund  und  wurde 
aspiriert.  Ich  machte  schnell  die  Tracheotomie  inferior  und  entfernte  stückweise  eine 
im  ganzen  etwa  walnußgroße  Tumormasse  aus  der  Trachea  und  den  Bronchien. 
Danach  erholte  sich  der  schwer  asphyktische  Patient,  ging  aber  neun  Stunden  nach 
der  Operation  unter  neuen  Atembeschwerden  zugrunde.  Die  Sektion  ergab,  daß 
der  linke  Bronchus  durch  ein  Stück  der  Karzinommasse  völlig  verstopft  war  und 
daß  die  Naht  zwischen  Ösophagus  und  Magen  vollkommen  hielt  und  gut  ver- 
klebt war. 

Überall  aber,  wo  die  Pars  abdominalis  oesophagi  nicht  so  lang  und  beweglich 
ist,  wie  im  beschriebenen  Falle,  ist  eine  Lösung  des  unteren  Teiles  der  Pars  thora- 
cica oesophagi  notwendig.  Zum  Verständnis  dieser  Operation  ist  eine  kurze 
Beschreibung  der  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Verhältnisse  notwendig. 
Ich  folge  der  Darstellung  in  Cornings  Lehrbuch  der  topographischen  Anatomie 
S.  280  und  281:  In  der  Höhe  des  VIII.  oder  IX.  Brustwirbels  entfernt  sich  der  unterste 
Teil  der  Pars  thoracalis  oesophagi  von  der  Wirbelsäule,  der  er  bisher  anlag,  und 
verläuft  zum  Hiatus  oesophageus,  der  2 — 3 cm  weit  von  der  Wirbelsäule  entfernt  ist. 
Zwischen  Wirbelsäule  und  Ösophagus  schiebt  sich  vom  VIII.  oder  IX.  Brustwirbel 
die  Aorta  thoracica  ein.  Sie  geht  entweder  direkt  nach  hinten  oder  nach  hinten  und 
rechts  vom  Ösophagus  durch  den  Hiatus  aorticus. 

Die  linke  Pleura  überzieht  den  Ösophagus  erst  kurz  oberhalb  dessen  Hiatus, 
die  rechte  dagegen  in  großer  Ausdehnung,  schon  gleich  unterhalb  der  Lungen- 
wurzel beginnend. 

Die  Pars  abdominalis  des  Ösophagus  ist  2—3  cm  lang.  Sie  ist  mit  Peritoneum 
bekleidet.  Dorsalwärts  liegt  sie  dem  linken  Zwerchfellschenkel,  ventralwärts  der 
Leber  (Sulcus  oesophageus  hepatis)  an.  Die  Arteria  phrenica  inf.  sinistra  läuft 
hinter  dem  Ösophagus  zum  Zwerchfell.  Der  rechte  Nervus  vagus  liegt  hinten,  der 
linke  vorn  auf  der  Speiseröhre. 

Regeln  für  die  Loslösung  und  die  Mobilisation  des  unteren  Teiles  der  Pars 
thoracica  des  Ösophagus  sind  von  Levy  und  Heidenhain  nach  Leichenversuchen 
aufgestellt. 

Danach  löst  man  erst  die.  Kardia  und  die  Pars  abdominalis  der  Speiseröhre, 
indem  man  Bänder  und  Gefäße  unterbindet  und  zwischen  den  Ligaturen  durch- 
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schneidet.  Die  Nervi  vagi,  die  beim  Anziehen  leicht  als  gespannte  Stränge  zu 
fühlen  und  zu  sehen  sind,  sucht  man  nach  Möglichkeit  abzulösen  und  zu  schonen, 
doch  wird  man  sie  bei  vorgeschrittenem  Karzinom  wohl  meist  durchschneiden 
müssen.  Ihre  Lösung  oder  Durchtrennung  mobilisiert,  ebenso  wie  die  Durchtrennung 
der  Gefäße,  den  Ösophagus  außerordentlich.  Dann  schneidet  man  den  serösen 
Überzug  am  Foramen  oesaphagum  ein  und  löst,  möglichst  stumpf  mit  dem  Finger, 
unter  Zug  an  der  Kardia  oder  am  Magen  den  unteren  Brustteil  des  Ösophagus  los. 
Bei  ausgiebiger  Lösung  werden  die  Pleuren  wohl  stets  eröffnet;  am  meisten  ge- 
fährdet ist,  was  aus  dem  über  die  anatomischen  Verhältnisse  Gesagten  verständlich 
ist,  die  rechte  Pleura.  Beim  starken  Anspannen  des  Ösophagus  legen  sich  die 
Pleurablätter  aneinander  und  sind  vom  lockeren  Bindegewebe  nicht  zu  unter- 
scheiden. Läßt  man  mit  dem  Zuge  nach,  so  blähen  sich  die  Pleurasäcke  bei  der 
Atmung  auf.  Man  kann  dann  die  Umschlagstellen  der  Pleuren  erkennen  und  ver- 
suchen, sie  stumpf  zurückzuschieben. 

Jeder,  der,  wie  auch  ich,  den  verunglückten  Versuch  gemacht  hat,  ausgedehnte, 
die  Kardia  und  den  unteren  Teil  des  Ösophagus  ergreifende  Karzinome  vom 
Bauche  aus  zu  entfernen,  wird  die  Erfahrung  gemacht  haben,  daß  man  dabei 
eine  oder  gewöhnlich  beide  Pleuren  eröffnet,  ehe  man  es  denkt.  Deshalb  soll 
man  bei  solchen  Versuchen  stets  das  Sauerbruchsche  Druckdifferenzverfahren 
anwenden,  d.  h.  am  besten  einen  Überdruckapparat  gebrauchsfertig  neben  dem 
Operationstische  stehen  haben,  um  ihn  nötigenfalls  sofort  in  Tätigkeit  treten 
zu  lassen. 

Erfolgreich  ist  meines  Wissens  die  Kardia  nur  zweimal  reseziert  worden, 
einmal  von  Völker  und  einmal  von  Kümmell.  Völker  empfiehlt,  sich  zunächst 
von  einem  8 — 10  cm  langen  medianen  Längsschnitt  aus,  der  bis  zum  Proc.  ensi- 
formis  geht,  von  der  Operabilität  des  Tumors  zu  überzeugen. 

Entschließt  sich  der  Operateur  zur  Radikaloperation,  so  fügt  er  den  geschilderten 
Marwedelschen  Schnitt  hinzu.  Wichtig  ist,  daß  Völker  beide  Nervi  vagi  durch- 
schnitt,  ohne  Schaden  davon  zu  sehen. 

Völker  empfiehlt  die  End-zuSeit-Einpflanzung  des  Ösophagus  in  die  hintere 
Magenwand  mit  zweireihiger  Naht.  Vom  Murphyknopf  rät  er  ab,  derselbe  könne 
keinen  Erfolg  haben,  weil  dem  Ösophagus  der  Peritonealüberzug  fehle.  Er  führt  die 
Naht  ebenso  schrittweise  aus,  wie  wir  das  oben  für  unsern  Fall  beschrieben  haben, 
um  ein  Zurückschlüpfen  des  gelösten  Ösophagus  zu  verhüten.  Es  dürfte  dies  viel 
zweckmäßiger  sein,  als  das  Ösophagusende  mit  einer  zuverlässigen  Quetschzange 
zu  fassen,  an  den  Magen  heranzuführen  und,  analog  dem  Vorgehen,  'das  bei  der 
Kocherschen  Magenresektion  beschrieben  wurde,  die  Naht  auszuführen. 

Mit  Recht  betont  Völker,  daß  die  Naht  den  schwierigsten  Punkt  der  Operation 
darstellt. 

Wegen  dieser  Schwierigkeit  empfiehlt  Kümmell  auf  Grund  einer  gelungenen 
Operation,  auf  die  primäre  Naht  zu  verzichten  und  zweizeitig  vorzugehen.  Nach 
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Resektion  der  Kardia  führt  er  ein  langes  Gummirohr  in  den  Ösophagus  und  bindet 
den  letzteren  mit  einem  Seidenfaden  auf  dem  Rohre,  das  nach  außen  geleitet  wird, 
fest.  Am  Magen,  der  wie  üblich  zugenäht  wird,  wird  die  Gastrostomie  ausgeführt, 
und  der  dazu  gehörige  Gummischlauch  wird  ebenfalls  nach  außen  geleitet.  Um 
beide  Schläuche  wird  tamponiert.  Hat  die  Narbenkontraktion  in  der  granulierenden 
Wundhöhle  die  beiden  Öffnungen  in  Ösophagus  und  Magen  einander  genähert,  so 
werden  in  beide  die  langen  Schenkel  eines  Gummi-T-Rohres  eingeführt.  Nunmehr 
schluckt  der  Patient  Nahrung,  die  durch  das  Rohr  in  den  Magen  geleitet  wird. 
Der  Seitenschenkel  des  T- Rohres,  der  als  Sicherheitsventil  dient,  um  bei  Ver- 
stopfung des  Ösophagusrohres  Nahrung  in  den  Magen  einführen  zu  können,  wird 
geschlossen.  Sobald  die  Wunde  bis  auf  den  Teil,  den  das  T-Rohr  offen  erhält, 
verheilt  ist,  wird  das  letztere  entfernt.  Es  bleibt  dann  noch  die  zurückbleibende 
Fistel  zu  schließen. 

Von  den  beiden  Wegen,  die  zur  Kardia  führen,  dem  thorakalen  und  dem 
abdominellen,  ist  nach  den  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  der  letztere  der 
ungefährlichste  und  deshalb  nach  Möglichkeit  einzuschlagen.  Ob  er  allerdings 
beim  Karzinom  des  unteren  Ösophagusendes,  das  bis  in  dessen  thorakalen  Teil 
hineingewachsen  ist,  Erfolge  aufweisen  wird,  steht  noch  nicht  fest.  Denn  die 
beiden  erfolgreich  operierten  Fälle  von  Völker  und  Kümmel  1 waren  offenbar 
Magenkarzinome,  die  die  Kardia  ergriffen  hatten,  und  diese  sind  vom  Bauche  aus 
natürlich  leichter  zu  beseitigen. 

Niemals  soll  man  zu  einer  Laparotomie  wegen  Kardiakarzinom  schreiten,  bevor 
man  nicht  sich  mit  der  Röntgendurchleuchtung  von  der  oberen  Grenze  des  Tumors 
im  Ösophagus  überzeugt  hat. 

Selbstverständlich  untersucht  man  nach  Ausführung  des  Bauchschnittes  genau, 
ob  der  Tumor  operabel  ist.  Von  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  ist  vor 
allem  die  mit  der  Milz  zu  erwähnen.  Sie  gibt  keine  Kontraindikation  gegen  die 
Operation  ab,  da  die  Milz  sich  mit  entfernen  läßt  und  bereits  bei  der  Kardiektomie 
von  Völker  mit  entfernt  wurde. 

Da  es  eine  ausgebildete  Technik  für  die  Kardiektomie  noch  nicht  gibt,  haben 
wir  auf  die  bildliche  Darstellung  der  Operation  verzichtet. 

Gottstein,  Technik  und  Klinik  der  Ösophagoskopie.  Grenzgebiete,  Bd.  VIII. 

Heidenhain,  Geschichte  eines  Falles  usw.  mit  anschließenden  Bemerkungen  über  die  Möglichkeit, 
(Jdas  Kardiakarzinom  [der  Speiseröhre  zu  resezieren.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXXVI. 
Kümmell,  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie,  1910. 

Levy,  Über  die  Resektion  der  Kardia.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1894,  Nr.  31. 

Marwedel,  Die  Aufklappung  des  Rippenbogens  zur  Erleichterung  operativer  Eingriffe  im  Hypo- 
chondrium  und  im  Zwerchfellkuppelraum.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1903,  Nr.  35. 

Völker,  Über  Exstirpation  der  Kardia  wegen  Karzinom.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie,  1908. 
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Gastrektomia  totalis  et  subtotalis. 

Tierversuche  und  Erfahrungen  am  Menschen  haben  gezeigt,  daß  ein  Leben 
ohne  Magen  möglich  ist.  Deshalb  ist  die  Totalexstirpation  des  Magens  bei  aus- 
gebreitetem Karzinom  dieses  Organes  eine  gerechtfertigte  Operation.  Sie  wurde 
zuerst  im  Jahre  1897  von  Schiatter  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Die  Operation  kommt  besonders  bei  dem  karzinösen  Schrumpfmagen  in  Be- 
tracht, bei  dem  die  Neubildung  fast  den  ganzen  Magen  ergriffen  hat.  Da  diese 
Form  des  Karzinoms  spät  Metastasen  macht  und  spät  Verwachsungen  mit  den 
Nachbarorganen  eingeht,  so  ist  die  Operation  häufiger  indiziert,  als  man  bei  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung  am  Magen  erwarten  sollte. 

Wie  bei  der  Kardiektomie  wird  die  Zwerchfellhöhlung  durch  ein  unter  die 
untere  Thoraxgegend  geschobenes  Kissen  zugänglich  gemacht. 

Den  Schnitt  führt  man  in  der  Mittellinie  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel. 
Falls  er  in  schwierigen  Fällen  nicht  ausreicht,  kann  man  sich  durch  Resektion  des 
Processus  ensiformis,  oder  gar  von  Teilen  des  Sternums  und  von  Rippen  nach 
oben  hin  mehr  Raum  schaffen. 

Da  man  mit  dem  Röntgenverfahren  den  karzinösen  Schrumpfmagen  leicht 
diagnostizieren  kann  und  dann  vorher  weiß,  daß  nur  eine  totale  oder  subtotale 
Gastrektomie  in  Frage  kommt,  so  wird  man  eventuell  in  solchen  Fällen  gleich  den 
mehr  Raum  gebenden  Marwedelschen  Schnitt  anwenden. 

Nunmehr  überzeugt  man  sich,  wie  wir  das  früher  bei  der  Pylorektomie 
beschrieben  haben,  ob  der  Tumor  operabel  ist.  Hält  man  die  Operation  für  möglich, 
so  fängt  man  genau  so  an  wie  bei  der  Pylorektomie.  Man  durchtrennt  zuerst  das 
kleine,  dann  das  große  Netz  zwischen  Massenligaturen.  Dann  wird  das  Duodenum 
hinter  dem  Pylorus  unter  den  üblichen,  bereits  geschilderten  Vorsichtsmaßregeln 
durchschnitten  und  der  gelöste  Magen  nach  links  hinübergeschlagen. 

Beabsichtigt  man  später  das  Duodenum  mit  dem  Ösophagus  direkt  zu  ver- 
einigen, so  hüllt  man  seinen  mit  der  Klemmzange  geschlossenen  Stumpf  zunächst 
in  aseptische  Gaze  ein.  Im  anderen  Falle  wird  es  gleich  durch  Tabaksbeutelnaht 
geschlossen. 

Nunmehr  vollendet  man  die  Lösung  des  Magens  aus  dem  Reste  seiner  Ver- 
bindungen, d.  h.  man  durchtrennt  das  Ligamentum  gastrolienale  und  gastro- 
phrenicum  zwischen  Massenligaturen,  während  man  diese  Bänder  durch  Zug  am 
Magen  spannt.  Nunmehr  hängt  der  Magen  bloß  noch  am  Ösophagus.  Ist  dessen 
Pars  abdominalis  nicht  lang  genug  zur  Vereinigung  mit  dem  Darm,  so  wird  er, 
wie  bei  der  Kardiektomie,  gelöst.  Schließlich  bleibt  noch  die  Vereinigung  zwischen 
Ösophagus  und  Darm  übrig.  Da  gewöhnlich  das  schrumpfende  Karzinom  Duo- 
denum und  Ösophagus  stark  einander  genähert  und  außerdem  ausgezogen  und  be- 
weglich gemacht  hat,  so  ist  häufig,  wie  im  Falle  Schiatters,  eine  direkte  Vereinigung 
beider  durch  doppelte  Nahtreihe  möglich.  Ist  das  Duodenum  zu  weit  für  den 
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Ösophagus,  so  verkleinert  man  seine  Lichtung  entsprechend  durch  Okklusionsnaht 
und  fügt  dann  beide  aneinander  (Fig.  210).  Ist  die  Vereinigung  ohne  starke 
Spannung  nicht  möglich,  so  führt  man  die  Ösophagojejunostomie  aus.  In  den 
meisten  Fällen  ist  diese  analog  der  anterior  ausgeführt,  weil  man  dabei  eine  genügend 
bewegliche  Jejunumschlinge  dem  unbeweglichen  Ösophagusstumpfe  nähern  kann. 
Doch  ist  auch  die  der  Gastrojejunostomia  posterior  analoge  Verbindung  mit  der 
obersten  Jejunumschlinge  mit  Glück  ausgeführt.  Natürlich  muß  man  bei  letzterer 


Fig.  210.  Vereinigung  von  Ösophagus  und  Duodenum 
nach  Totalexstirpation  des  Magens. 


die  Nahtstelle  in  den  Schlitz  des  Mesokolons  einnähen.  Die  Ösophagojejunostomie 
wird  als  End-zu-Seit-Verbindung  ausgeführt. 

Für  die  Nahtvereinigung  gelten  dieselben  Vorsichtsmaßregeln,  die  bei  der 
Kardiektomie  angegeben  sind. 

Mehrfach  hat  man  statt  der  Naht  den  Murphpknopf  benutzt;  wir  ziehen  die 
erstere  vor. 

Wo  es  irgend  angeht,  macht  man  statt  der  Gastrektomia  totalis  die  subtotalis, 
d.  h.  man  erhält  neben  dem  Ösophagus  ein  Stückchen  Magenwand.  Bei  der  stets 
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vorwiegenden  Erkrankung  der  kleinen  Kurvatur  und  dem  gewöhnlichen  Freibleiben 
des  Fundus  vom  Karzinom  ist  das  selten  auf  der  rechten,  häufiger  auf  der  linken 
Seite  des  Ösophagus  möglich.  Auch  das  kleinste  Stückchen  Magenwand,  das 
stehenbleibt,  ist  von  großer  Bedeutung,  weil  sich  diese  viel  besser  nähen  läßt  als 
der  Ösophagus  und  auch  besser  und  schneller  als  dieser  mit  dem  Darm  verklebt. 

Tatsächlich  sind  auch  eine  beträchtliche  Anzahl  der  als  total  beschriebenen 
Gastrektomien  subtotale  gewesen.  Den  Beweis  für  die  erstere  liefert  die  mikro- 
skopische Untersuchung,  die  am  exstirpierten  Magenstück  oben  einen  ringförmigen 
Saum  von  Ösophagusschleimhaut  zeigt. 

Hat  das  Karzinom  den  ganzen  Magen  oder  seinen  größten  Teil  ergriffen  und 
ist  inoperabel,  so  kann  man  durch  zwei  Umstände  zur  Jejunostomie  (siehe  das  be- 
treffende Kapitel)  gezwungen  sein,  durch  heftige  Schmerzen  und  durch  Unvermögen 
zu  schlucken,  die  hinzutreten,  wenn  das  Karzinom  die  Kardia  ergreift.  Das  sind 
für  mich  die  einzigen  Indikationen  gewesen,  die  Jejunostomie  bei  chirurgischen 
Magenkrankheiten  auszuführen. 

v.  Bardeleben,  Zur  Kasuistik  der  totalen  Magenresektion.  Deutsche  med.Wochenschr.,  1901,  Nr.  15. 
Boeckel,  De  l’ablation  de  l’estomac.  (Ablation  totale  et  subtotale.)  Paris  1903. 

Delageniere,  Ablation  totale  et  subtotale  de  l’estomac.  Arch.  prov.  de  chir.,  1908,  Nr.  3. 
Herczel,  Beitrag  zur  Totalexstirpation  des  karzinomatösen  Magens.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XXXIV. 
Kelling,  Totalresektion  des  Magens.  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXV. 

Kocher,  Totalexzision  des  Magens  mit  Darmresektion  kombiniert.  Deutsche  med.  Wochenschr., 
1899,  Nr.  37. 

Schlatt  er,  Über  Ernährung  und  Verdauung  nach  vollständiger  Entfernung  des  Magens.  Beitr.  z. 
klin.  Chir.,  Bd.  XIX,  Heft  3. 

Schiatter,  Weitere  Mitteilungen  über  einen  Fall  von  totaler  Magenexstirpation  bei  Menschen. 
Grenzgebiete,  Bd.  III,  Heft  3 und  4. 

Schiatter,  Schlußbericht  über  einen  Fall  von  totaler  Magenexstirpation.  Beitr.  z.  klin.  Chir., 
Bd.  XXIII,  Heft  3. 

Schopf,  Totalexstirpation  des  Magens.  Zeitschr.  f.  Heilkunde,  1906. 


Chirurgische  Behandlung  der  nichtkrebsigen  Geschwülste, 
der  Tuberkulose  und  Syphilis  des  Magens. 

Nichtkrebsige  Geschwülste  des  Magens  sind  nicht  häufig.  Fibrome,  Neuro- 
fibrome, Myxome  und  Lipome  sind  so  selten,  daß  es  sich  nicht  lohnt,  über  ihre 
Behandlung  zu  sprechen.  Häufiger  sind  Myome  und  Sarkome.  Die  letzteren  finden 
sich  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Magens;  sie  sind  entweder  auf  einen  be- 
stimmten Teil  des  Magens  beschränkt  oder  wachsen  infiltrierend.  Sie  treten  als 
Rundzellen-,  Spindelzellen-,  Lympho-,  Myxo-  und  Myosarkome  auf.  Der  klinische 
Verlauf  der  Krankheit  ist  ähnlich  wie  beim  Karzinom. 

Uns  interessieren  hier  nur  die  primären  Sarkome  des  Magens,  da  sie  allein 
operabel  sind,  die  metastatischen  lassen  wir  beiseite. 
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Wichtig  für  die  Operation  der  Magensarkome  ist,  daß  sie  weit  seltener  Meta- 
stasen bilden  (nur  in  37,5  °/0  der  Fälle)  als  die  Karzinome. 

Das  Sarkom  erfordert  als  bösartige  Geschwulst  in  der  Regel  eine  ausgiebige 
Querresektion  des  Magens.  Allein  bei  den  sarkomatös  degenerierten  äußeren 
Myomen,  die  dem  Magen,  und  zwar  besonders  der  großen  Kurvatur  mehr  oder 
weniger  gestielt  aufsitzen,  dürfte  eine  partielle  Exstirpation  der  Magenwand 
genügen. 

Wenn  auch  in  den  überlebenden  Fällen  der  Resektion  in  der  Regel  das  Rezidiv 
folgt,  so  hat  man  doch  auch  langdauernde  Heilungen  beobachtet.  Ich  führte  bei 
einem  Sarkom  des  Magens,  das  den  größten  Teil  der  Vorderwand  und  die  kleine 
Kurvatur  des  Magens  einschließlich  des  Pylorus  einnahm,  am  23.  X.  1903  eine  sehr 
ausgiebige  Magenresektion  (etwa  zwei  Drittel  des  Magens  wurden  entfernt)  nach  der 
Methode  Billroth  II  aus.  Die  Patientin  war  nach 
ärztlichem  Berichte  im  Jahre  1910  noch^rezidivfrei. 

Die  Gastroenterostomie  ist  nur  in  den  seltenen 
Fällen  indiziert,  wo  ein  inoperables  Sarkom  eine 
Stenose  des  Pylorus  hervorruft. 

Die  Myome  des  Magens  sitzen  breit  und 
gestielt  auf,  entwickeln  sich  nach  der  Serosaseite 
als  „äußere“  oder  nach  der  Schleimhautseite  als 
„innere“  Myome  und  erreichen  eine  sehr  bedeutende 
Größe.  Mehrfach  hat  man  derartige  Geschwülste 
von  mehr  als  5 kg  Gewicht  mit  Glück  operativ 
entfernt.  Hin  und  wieder  entartet  das  Myom  des 
Magens  sarkomatös  (Myoma  sarcomatosum). 

Die  Myome  treten  an  allen  Teilen  des  Magens 
auf,  bevorzugen  aber  die  große  Kurvatur. 

Zur  Operation  kamen  bisher  besonders  die 
äußeren  Myome,  da  sie  langsam  wachsende  große 
Geschwülste  verursachen,  deren  intraperitoneale 
Natur  leicht  festzustellen  ist,  wenn  auch  ihr  Ausgangspunkt  wegen  des  Fehlens  oder 
der  Geringfügigkeit  der  Magensymptome  vor  der  Laparotomie  meist  dunkel  bleibt. 
Beifolgende  Zeichnung,  die  einer  Abhandlung  v.  Eiseisbergs  entnommen  ist,  macht 
die  Art  der  Entfernung  dieser  Geschwülste  klar,  wenn  sie  mit  breiter  Basis  der 
Magenwand  aufsitzen  (Fig.  211).  Es  wird  die  Basis  der  Geschwulst  im  Gesunden 
aus  der  Magenwand  herausgeschnitten  und  der  entstehende  Defekt  entweder  in 
der  Längs-  oder  Querrichtung  vernäht,  je  nachdem  die  eine  oder  andere  Art  der 
Vereinigung  die  normale  Gestalt  des  Magens  am  wenigsten  verändert.  Dabei  sind 
zuweilen  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  zu  lösen.  Übrigens 
ist  es  auch  schon  gelungen,  das  Myom  ohne  Eröffnung  des  Magens  aus  dessen 
Wand  herauszuschälen  (Enukleation). 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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Sind  die  äußeren  Myome  gestielt,  so  genügt  die  Abbindung  oder  Exzision 
des  Stieles  mit  nachfolgender  Serosanaht. 

Bei  den  inneren  Myomen  tritt  die  Geschwulstbildung  mehr  in  den  Hinter- 
grund, es  überwiegen  die  Symptome  der  Ulzeration,  der  Blutung  und  der 
Pylorusstenose. 

Sind  die  inneren  Myome  gestielt,  so  wird  ihr  Stiel  abgebunden  und  über  der 
Ligatur  durchtrennt.  Sitzen  sie  breitbasig  auf,  so  versucht  man,  vorausgesetzt,  daß 
die  Schleimhaut  über  ihnen  noch  nicht  ulzeriert  ist,  die  Enukleation.  Ist  diese 
nicht  möglich,  so  bleibt  nur  die  Resektion  des  Magens  übrig,  die  je  nachdem  eine 
Resektion  des  Pylorus,  des  Mittelstückes  des  Magens  oder  eine  einfache  Exzision 
eines  Stückes  der  Magenwand  darstellen  wird. 

Bei  Verdacht  auf  sarkomatöse  Entartung  eines  Magenmyoms  muß  natürlich 
eine  ausgiebige  Resektion  vorgenommen  werden. 

Selten  hat  man  im  Magen  die  im  Darm  nicht  seltene  Polyposis  beobachtet.  Ich 
operierte  im  Jahre  1906  einen  solchen  Fall,  der  zu  häufigen  Blutungen  geführt 
hatte,  und  bei  dem  die  Diagnose  auf  Magenkarzinom  gestellt  war.  Ich  fand  bei 
der  diagnostischen  Eröffnung  des  Magens  dessen  ganze  Innenwand  mit  unzähligen 
weichen,  zottigen  Polypen  ausgekleidet.  Da  ich  damals  noch  an  die  günstige 
Wirkung  der  Gastroenterostomie  auf  allerlei  Magenblutungen  glaubte,  ließ  ich  mich 
zu  der  Torheit  verleiten,  diese  Operation  auszuführen,  die  das  Leiden  verschlimmerte. 
Auf  die  Totalexstirpation  des  Magens,  die  ich  daraufhin  der  Patientin  vorschlug, 
wollte  sie  nach  dem  Mißerfolge  der  ersten  Operation  nicht  eingehen. 

In  einem  gleichen  Falle  würde  ich  in  Zukunft  sofort  die  totale  oder  subtotale 
Exstirpation  des  Magens  ausführen. 

Über  die  Tuberkulose  und  die  Syphilis  des  Magens  fehlt  mir  die  eigene  Er- 
fahrung. Ich  will  versuchen,  das  für  den  Chirurgen  Wichtigste  dieser  seltenen  Er- 
krankungen aus  der  Literatur  zusammenzustellen. 

Hauptsächlich  interessiert  den  Chirurgen  die  ulzeröse  Tuberkulose  in  der 
Pars  pylorica  des  Magens,  die  zu  einer  sehr  hochgradigen  Stenose  des  Pförtners, 
gewöhnlich  mit  gleichzeitiger  Geschwulstbildung,  ähnlich  wie  bei  der  Zökum- 
tuberkulose, führen  kann.  Auch  Kompressionsstenosen  des  Pylorus  durch  tuber- 
kulöse peripylorische  Drüsenpakete  und  Schwielen  sind  beobachtet  worden. 

Als  Operationsmethode  kommt  meines  Erachtens  bei  der  auf  den  Pylorus  be- 
schränkten Tuberkulose  in  erster  Linie  die  Resektion  in  Betracht,  obwohl  die  meisten 
Autoren  sie  als  zu  gefährlichen  Eingriff  bei  den  durch  das  Magenleiden  und  andere 
in  der  Regel  daneben  bestehende  tuberkulöse  Erkrankungen  sehr  geschwächten 
Patienten  verwerfen  und  die  Gastroenterostomie  empfehlen.  Wie  ich  schon  im 
vorigen  Kapitel  bemerkte,  kann  ich  eine  unkomplizierte  Resektion  nicht  als  einen 
sonderlich  gefährlichen  Eingriff  ansehen.  Die  Gastroenterostomie  bleibt  als  einzig 
möglicher  Eingriff  übrig  bei  den  Fällen  tuberkulöser  Pylorusstenose,  die  mit  starker 
Perigastritis,  ausgedehnten  Drüsen-  oder  Peritonealmetastasen  kompliziert  sind. 


Die  Chirurgie  des  Magens. 


419 


Interessant  ist,  daß  Keen  einen  höchstwahrscheinlich  tuberkulösen  Pylorustumor 
(eine  exstirpierte  Drüse  erwies  sich  als  tuberkulös)  nach  einfacher  Probelaparotomie 
verschwinden  sah. 

Die  Syphilis  des  Magens  tritt  auf  als  syphilitisches  Geschwür,  als  Narben- 
stenose und  als  Geschwulst.  Im  ersten  Falle  wird  sie  gewöhnlich  mit  dem  Ulcus 
simplex  ventriculi  verwechselt,  im  letzten  Falle  mit  Karzinom. 

Wenn  die  Diagnose  sich  vor  der  Operation  stellen  läßt,  so  ist  die  antiluetische 
Kur  einzuleiten.  Dabei  ist  aber  häufig  wegen  der  Narben-  oder  Geschwulststenose 
vorher  eine  Gastroenterostomie  nötig. 

Die  syphilitische  Geschwulst  wurde  mehrmals,  weil  man  sie  für  Karzinom  hielt, 
durch  Resektion  mit  günstigem  Erfolg  entfernt.  Stellt  die  spätere  Untersuchung 
alsdann  die  wahre  Ursache  des  Leidens  fest,  so  muß  nachträglich  eine  antiluetische 
Kur  eingeleitet  werden. 

Blutungen  aus  syphilitischen  Geschwüren  können  ebenfalls  zu  chirurgischen 
Eingriffen  Veranlassung  geben,  die  im  Kapitel  über  Magengeschwüre  genauer  er- 
örtert sind. 

Syphilitische  wie  tuberkulöse  Geschwüre  können  in  die  Bauchhöhle  durch- 
brechen und  erfordern  alsdann  ebenso  die  operative  Behandlung  wie  die  Perforation 
des  Ulcus  simplex  ventriculi. 
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Chirurgische  Behandlung  des  chronischen  Magengeschwürs 
(Gastroenterostomie,  Exstirpation  des  Ulkus,  Querresektion  des  Magens). 

Die  innere  Behandlung  heilt  die  Mehrzahl  der  chronischen  Magengeschwüre. 
Erst  wenn  sie  sich  als  machtlos  erwiesen  hat  oder  gewisse  Komplikationen  eintreten, 
kommt  die  Operation  in  Frage. 

Wohl  die  anerkannteste  Indikation  für  die  operative  Behandlung  ist  neben  der 
Perforation  das  stenosierende  Geschwür  oder  die  daraus  entstehende  stenosierende 
Narbe  beziehungsweise  Perigastritis  am  Pylorus.  Auch  über  die  erforderliche 
Operation  herrscht  hier  eine  erfreuliche  Übereinstimmung,  es  ist  die  Gastroentero- 
stomie mit  ihrer  hier  äußerst  geringen  Mortalität  und  ihren  glänzenden  Erfolgen 
oder  eine  ihrer  Ersatzoperationen.  Die  primäre  Resektion  ist  hier  eigentlich  nur 
indiziert  bei  Verdacht  auf  karzinomatöse  Entartung.  Selbst  der  sogenannte  „Ulkus- 
tumor“ am  Pylorus  pflegt  nach  der  Gastroenterostomie  zu  verschwinden.  Eine 
sekundäre  Resektion  kommt  in  Betracht,  wenn  trotz  der  Gastroenterostomie  die 
Beschwerden  des  chronischen  Ulkus  fortdauern  sollten. 

Ebenso  wie  die  Pylorusstenose  erfordert  der  stenosierende  Sanduhrmagen 
absolut  die  Operation,  über  die  in  einem  besonderen  Kapitel  berichtet  werden  soll. 

Für  die  operative  Behandlung  aller  übrigen  Magengeschwüre  ist  die  Indikation 
gegeben,  sobald  dauernde  Verdauungsbeschwerden,  Schmerzen,  Erbrechen,  Ab- 
magerung und  Kräfteverlust  den  Menschen  zu  chronischem  Siechtum  verurteilen, 
wiederholte  Blutungen  das  Leben  bedrohen  und  die  innere  Behandlung  diese 
Beschwerden  und  Gefahren  nicht  oder  jedesmal  nur  für  kurze  Zeit  hat  beseitigen 
können,  oder  wenn  Verdacht  auf  Karzinomentwicklung  besteht. 

Freilich  über  die  Wahl  der  erforderlichen  Operationsmethode  sind  hier  die 
Ansichten  unter  den  Chirurgen  noch  geteilt.  Bis  vor  kurzem  galt  bei  den  meisten 
auch  für  die  Geschwüre  des  Magenkörpers  die  Gastroenterostomie  als  das  Allheil- 
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mittel.  Mehr  und  mehr  aber  wendet  man  sich  in  neuerer  Zeit  hier  der  Resektion 
zu.  Denn  es  hat  sich  herausgestellt,  daß  trotz  einer  Reihe  ausgezeichneter  Erfolge 
die  Gastroenterostomie  bei  dieser  Form  des  Magengeschwürs  vielfach  versagt. 
Sie  hat  häufig  nicht  verhindern  können,  daß  das  Geschwür  weiter  blutete,  daß  es 
perforierte  und  daß  die  alten  Beschwerden  bestehen  blieben.  Nicht  selten  wächst 
auf  dem  Boden  des  Geschwürs  ein  Karzinom.  Allerdings,  daß  dies  so  häufig  der 
Fall  sei,  wie  neuere  Statistiken  behaupten,  kann  ich  nicht  glauben.  Dann  müßten 
wir  neben  vielen  anderen  Gründen,  die  dagegen  sprechen,  viel  häufiger  das  gar 
nicht  zu  verkennende,  vom  penetrierenden  Ulkus  ausgehende  Karzinom  des  Magen- 
körpers finden.  Ich  wenigstens  sehe  bei  dem  großen  mir  zu  Gebote  stehenden 
Material  von  Magenkarzinomen  diese  Form  bei  der  Operation  nur  ausnahmsweise. 
Mir  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  daß  man  karzinomähnlich  aussehende  Epithel- 
wucherungen hier,  wie  auch  bei  Geschwüren  anderer  Körpergegenden  schon 
geschehen  ist,  mit  echtem  Karzinom  verwechselt  hat. 

Es  spricht  weiter  gegen  die  Gastroenterostomie,  daß  sich  ihre  Öffnung  beim 
nichtstenosierenden  Geschwür  des  Magenkörpers  besonders  häufig  wegen  Nicht- 
gebrauches so  verengt,  daß  sie  nicht  mehr  funktioniert,  weil  bei  offenem  Pylorus 
die  Speise  doch  durch  diesen  hindurchgeht  und  die  neugeschaffene  Öffnung  trotz 
erheblicher  Weite  nicht  benutzt.  (Ich  muß  hier  allerdings  hinzufügen,  daß  unsere 
eigenen,  allerdings  spärlichen  Beobachtungen  mit  dieser  allgemein  verbreiteten 
Ansicht  nicht  stimmen.  Ich  überzeugte  mich  mehrmals  bei  der  Relaparotomie,  daß 
die  alte  Magendarmfistel  trotz  offenem  Pylorus,  durch  den  sicherlich  die  weitaus 
größte  Menge  des  Mageninhaltes  gegangen  war,  sehr  weit  war.  Ebenso  konnten 
wir  röntgenographisch  nachweisen,  daß  sie  in  solchen  Fällen  in  reichem  Maße  die 
Wismutfüllung  des  Magens  durchtreten  ließ.) 

Dazu  kommt,  daß  die  Gefahr  des  Ulcus  pepticum  jejuni  bei  dem  oft  stark 
sauren  Inhalt  des  Ulkusmagens  besonders  groß  ist. 

Schließlich  hat  man  die  Gefahr  der  Resektion  beim  Magengeschwür  erheblich 
überschätzt. 

Andererseits  sind  gegen  die  Resektion  des  Geschwürs,  abgesehen  von  der 
größeren  Operationsgefahr,  gewichtige  Bedenken  geäußert.  Es  ist  darauf  hin- 
gewiesen, daß  oft  mehrere  Geschwüre  vorhanden  seien,  der  Chirurg  meist  nur  eins 
beseitige,  aber  nicht  wisse,  ob  dies  wirklich  die  Quelle  der  Beschwerden  für  den 
Patienten  darstelle.  Demgegenüber  ist  zu  bemerken,  daß  es  heutzutage  auf  die 
Größe  der  Magenresektion  nicht  mehr  ankommt  und  daß  es  fast  stets  gelingen 
dürfte,  alle  Magengeschwüre,  die  man  erkennen  kann,  durch  eine  ausgiebige  Re- 
sektion des  ganzen  befallenen  Magenteils  zu  entfernen,  um  so  mehr,  als  bis  auf 
verschwindende  Ausnahmen  die  Ulzera  im  pylorischen  Teile  des  Magens  sitzen, 
wo  man  für  die  Resektion  völlig  freie  Hand  hat. 

Zudem  wird  die  Resektion  des  Hauptgeschwürs  beim  Übersehen  anderer 
nicht  erkennbarer  Schleimhautgeschwüre  doch  in  der  Regel  die  Beschwerden  be- 
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seitigen,  denn  im  allgemeinen  sind  doch  die  Geschwüre,  die  chronische  Beschwerden 
machen  und  somit  die  Indikation  zur  Operation  abgeben,  induriert  und  deshalb 
leicht  aufzufinden. 

Nicht  von  der  Hand  zu  weisen  ist  der  Einwurf,  daß  bei  der  bestehenden  Dis- 
position zum  Magengeschwür  die  Gefahr  vorläge,  daß  ein  neues  Ulkus  in  der 
Resektionsnarbe  entstünde.  Hat  man  doch  nach  der  Pylorektomie,  die  man  wegen 
Ulkus  schon  seit  langer  Zeit  ausgeführt  hat  und  über  die  somit  eine  alte  Erfahrung 
vorliegt,  nicht  ganz  selten  ein  Rezidiv  beobachtet. 

Ich  sah  vor  etwa  20  Jahren  einen  Fall  von  Ulkus  der  Vorderwand  des 
Magens  mit  Fistelbildung  nach  außen,  das  nach  der  Resektion  im  Gesunden,  die 
v.  Esmarch  ausführte,  noch  zweimal  rezidivierte  und  im  ganzen  dreimal  exstirpiert 
werden  mußte,  ehe  es  endgültig  heilte. 

Wir  können  deshalb  zweifellos  zurzeit  noch  kein  definitives  Urteil  über  die 
Dauererfolge  der  Exstirpationen  und  Resektionen  der  Geschwüre  am  Magenkörper 
fällen,  weil  die  Erfahrung  noch  zu  jung  ist. 

Aber  bei  den  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  kallös  penetrierenden 
Geschwüren  sind  diese  radikalen  Eingriffe  schon  deshalb  indiziert,  weil  jene 
Geschwüre  häufig  durch  kein  anderes  Mittel  wirklich  zu  heilen  sind. 

Die  geringste  Bedeutung  hat  der  Einwurf,  daß  auf  der  Operationsnarbe  gerade 
so  gut  ein  Karzinom  entstehen  könne,  wie  auf  der  Geschwürsnarbe,  und  daß  dies 
in  der  Tat  schon  beobachtet  sei.  Denn  zweifellos  ist  hier  das  kallöse  Ulkus  und 
seine  schwielige  Narbe  unendlich  viel  gefährlicher,  als  die  glatte  Operationsnarbe. 

Wir  sind  zurzeit  unbedingt  Anhänger  der  Resektion  des  Ulkus  am  Magen- 
körper und  üben  andere  Operationen  dabei  noch  sehr  selten  aus. 

Die  planmäßige  Resektion  des  offenen  Geschwürs  am  Magenkörper  wurde 
zuerst  von  Czerny  im  Jahre  1887  ausgeführt.  Ursprünglich  machte  man  hier  im 
Gegensatz  zu  den  Geschwüren  der  Pylorusgegend,  wo  man  die  zirkuläre  Pylor- 
ektomie,  die  später  von  der  Gastroenterostomie  verdrängt  wurde,  ausführte,  die 
partielle  Resektion.  Man  Umschnitt  das  Geschwür  im  Gesunden  und  schloß  die 
Magenwunde  durch  doppelte  Nahtreihe. 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  diese  Operation  an  der  Vorderwand  des  Magens. 
Die  Geschwürsgegend  wird,  nachdem  sie  von  etwaigen  Adhäsionen  und  Ver- 
wachsungen gelöst  ist,  als  Zipfel  in  die  Höhe  gehoben.  Weit  hinter  dem  Geschwür 
legt  man  eine  oder  mehrere  Klemmzangen  über  die  gesunde  Magenwand.  Dann 
macht  man  am  Rande  des  fühlbaren  Geschwürs  eine  Inzision  in  den  Magen  und 
schneidet  das  Geschwür  unter  Leitung  des  Auges  und  eventuell  auch  eines  in  den 
Magen  eingeführten  Fingers  der  linken  Hand  völlig  im  Gesunden  heraus. 

Den  Defekt  wird  man  in  der  Regel,  um  einen  operativen  Sanduhrmagen  zu 
vermeiden,  quer  mit  doppelter  Nahtreihe  vereinigen.  Ist  das  Geschwür,  was  nicht 
selten  ist,  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen,  so  wird  diese  ohne  Eröffnung 
des  Magens  mit  reseziert,  was  später  ausführlich  beschrieben  wird. 
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Schwieriger  ist  die  Exstirpation  des  Geschwürs  der  Hinterwand.  Um  es 
ohne  vorherige  Eröffnung  des  Magens  zugänglich  zu  machen,  muß  man  entweder 
das  betreffende  Stück  der  Magenwand  als  Zipfel  durch  ein  Loch  des  Mesokolon 
oder  des  kleinen  Netzes  ziehen.  Die  übrige  Operation  unterscheidet  sich  nicht 
von  der  eben  geschilderten. 

Geschwüre  der  Hinterwand  lassen  sich  sehr  gut  auch  vom  Mageninnern  her 
beseitigen.  Zu  dem  Zweck  durchschneidet  man  die  Vorderwand  des  Magens  am 
besten  in  querer  Richtung  parallel  dem  Gefäßverlauf.  Macht  es  irgend  welche 
Schwierigkeiten,  das  Geschwür  durch  das  Loch  zu  fassen,  so  durchstößt  man 
stumpf  das  große  oder  das  kleine  Netz;  ein  Assistent  führt  durch  die  Öffnung  des 
Netzes  zwei  Finger  und  stülpt  die  hintere  Magenwand  mit  dem  Geschwür  durch 
das  Magenloch  nach  außen.  Das  Ulkus  wird  mit  der  Muzeuxschen  Zange  gefaßt 
und  herausgeschnitten.  Am  besten 
macht  man  die  Exstirpation  schritt- 
weise und  legt  nach  den  ersten 
Schnitten  erst  mehrere  Nähte  an, 
deren  Fäden  man  lang  läßt,  um 
das  Zurückschlüpfen  des  Magens 
zu  verhüten.  Nach  Verschluß  des 
Defektes  wird  die  vordere  Magen- 
wunde vernäht. 

Daß  man  bei  dieser  Operation 
besonders  sorgfältig  durch  Kom- 
pressen die  Bauchhöhle  vor  Infektion 
schützt,  ist  selbstverständlich. 

Das  Operationsverfahren  kommt  Fig.  212.  Resektion  eines  Geschwürs  der  kleinen 
besonders  in  Betracht,  wenn  man  Kurvatur  des  Magens  nach  v.  Hacker, 

erst  durch  einen  Probeschnitt  in  den 

Magen  die  Art  und  den  Sitz  des  Geschwürs  feststellen  konnte.  Ich  vermochte  mich 
in  einem  Falle  von  Geschwür  an  der  Hinterwand  von  der  leichten  Ausführbarkeit 
der  Operation  zu  überzeugen. 

Sie  setzt  allerdings  voraus,  daß  die  betreffende  Magenpartie  nicht  durch  peri- 
gastritische  Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft  verwachsen  ist. 

Für  die  Resektion  von  Geschwüren  der  kleinen  Kurvatur,  die  bis  zum  Pylorus 
reichen,  hat  v.  Hacker,  um  eine  Verengerung  des  Pylorus  zu  vermeiden,  das  aus 
den  Fig.  212  ohne  weiteres  verständliche  Verfahren  angegeben. 

Auch  die  an  der  kleinen  Kurvatur  sitzenden  Geschwüre  hat  man  keilförmig 
oder  elliptisch  ausgeschnitten  und  den  Defekt,  je  nachdem,  in  der  Längs-  oder 
Querrichtung  vernäht.  Das  kann  hin  und  wieder  vielleicht  eine  rationelle  Operation 
sein.  Doch  kommen  nichtstenosierende  kleine  Geschwüre,  die  sich  für  die  Exzision 
eignen,  dem  Chirurgen  meist  nur  zu  Gesicht,  wenn  sie  zu  wiederholten  heftigen 
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Blutungen  oder  zur  Perforation  Veranlassung  geben.  Andere  die  Operation  indi- 
zierende Symptome  machen  sie  gewöhnlich  nicht  und  befinden  sich  demgemäß  mehr 
in  der  Hand  des  inneren  Klinikers. 

In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle,  die  dem  Chirurgen  Vorkommen,  ist  die  ein- 
fache Exstirpation  von  Geschwüren  der  kleinen  Kurvatur  durchaus  zu  widerraten. 
Sie  haben,  bis  sie  in  chirurgische  Behandlung  kommen,  meist  schon  Jahre  bestanden. 
In  dieser  langen  Zeit  bringen  sie  durch  Narbenkontraktion  die  ganze  kleine  Kurvatur 
zum  Schrumpfen.  Exstirpiert  man  ein  solches  Geschwür,  das  die  Größe  eines 
Zehnpfennigstückes  hat,  mit  seinen  harten  Rändern,  so  wundert  man  sich  nachher, 
ein  faustgroßes  Loch  im  Magen  verursacht  zu  haben.  Nun  mag  man  den  Defekt 
schließen,  wie  man  will,  stets  folgt  eine  verhängnisvolle  Gestaltveränderung  des 
Magens.  Um  nicht  den  Magenschlauch  allzusehr  zu  verengern,  pflegte  man  in  querer 
Richtung  zu  nähen.  Dadurch  näherte  man  den  Pylorus  so  der  Kardia,  daß  ein 
Sackmagen  oder  eine  schneckenförmige  Einrollung  des  Magens  fast  ohne  kleine, 
aber  mit  überflüssig  ausgedehnter  großer  Kurvatur  entstand.  Dieser  Magen  ist 
für  die  Fortbewegung  der  Speise  aus  naheliegenden  Gründen  möglichst  ungeeignet. 
Die  Operierten  litten  denn  auch  bald  an  den  Folgen  der  unvollkommenen  Entleerung 
des  Magens,  in  erster  Linie  an  Verdauungsbeschwerden  und  Erbrechen.  Ich  war 
in  früheren  Jahren  gezwungen,  in  zwei  solchen  Fällen  nachträglich  noch  die  Gastro- 
enterostomie hinzuzufügen. 

Ich  persönlich  habe  auch  sonst  wenig  Glück  mit  der  Exzision  von  kleineren 
Geschwüren  an  der  Curvatura  minor  gehabt.  So  operierte  ich  im  vorigen  Jahre 
ein  kleines,  mit  dem  Pankreas  verwachsenes  Geschwür  durch  elliptisches  Aus- 
schneiden und  Naht  in  der  Längsachse.  Der  Magen  wurde  dadurch  etwas 
schlauchförmig,  aber  so  wenig  verunstaltet,  daß  ich  sicher  auf  ein  gutes  Resultat 
rechnete.  Nach  kurzem  Wohlbefinden  aber  stellten  sich  neue  Beschwerden  ein. 
Zu  mehreren  Zeiten  angefertigte  Röntgenaufnahmen  wiesen  nach,  daß  ein  Sanduhr- 
magen entstanden  war,  dessen  Stenose  sich  schnell  verschlimmerte.  Deshalb  sollte 
man,  wenn  nach  der  Exzision  des  Geschwürs  eine  die  Entleerung  des  Magens 
erschwerende  Gestaltveränderung  zu  erwarten  ist,  sofort  die  Gastrojejunostomie 
hinzufügen. 

Solche  Erfahrungen  führten  verschiedene  Chirurgen  dazu,  in  solchen  Fällen 
durch  Querresektion  des  Magens  diesem  eine  für  die  Fortbewegung  des  Magen- 
inhaltes günstigere  Form  zu  geben. 

In  dieser  Weise  hatte  auch  ich  einzelne  Fälle  schon  vor  Jahren  behandelt. 
Systematisch  aber  wurde  diese  Operation  zuerst  von  Riedel  gefordert,  der  mit 
seinem  Vorschläge  großen  Beifall  fand. 

Zwar  ist  die  Resektion  wegen  Ulkus  in  vielen  Fällen  technisch  schwieriger  als 
beim  Karzinom,  weil  gewöhnlich  starke  Verwachsungen  und  Perigastritis  bestehen, 
andererseits  aber  auch  viel  günstiger,  weil  der  Ulkuskranke  viel  mehr  aushält  als 
der  Karzinomkranke. 
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Am  häufigsten  kommt  am  Magenkörper  heutzutage  das  sogenannte  kallöse, 
penetrierende  Geschwür  zur  Operation.  Das  chronische  Ulkus  ist  nach  außen 
perforiert,  aber  Leber,  Pankreas,  Mesokolon  oder  Bauchwand  oder  mehrere  dieser 
Teile  sind  zur  rechten  Zeit  mit  dem  betreffenden  Magenstück  verklebt  und  haben 
seine  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  verhindert.  Das  Geschwür  frißt  nun  noch 
weiter  in  diese  schützenden  Teile  hinein  und  verursacht  große  Höhlen  in  ihnen. 
Immer  finden  sich  ganz  kolossale  harte  Schwielen  und  in  größerer  Entfernung  davon 
ausgedehnte  perigastritische  Verwachsungen.  Häufig  bildet  das  Geschwür  mit  den 
Verwachsungen  zusammen  eine  große  derbe  Geschwulst,  den  sogenannten  Ulkus- 
tumor. Bei  eröffneter  Bauchhöhle  ist  das  penetrierende  Geschwür  leicht  zu  erkennen. 
Glücklicherweise  sind  wir  aber  jetzt  schon  vorher  durch  das  charakteristische 
Röntgenbild  meist  in  der  Lage,  nicht  nur  sein  Vorhandensein,  sondern  auch  sein 
Übergehen  auf  die  einzelnen  Nachbarorgane  mit  aller  Schärfe  zu  diagnostizieren. 

Um  den  Gang  der  Resektion  des  Mittelstückes  des  Magens  zu  schildern, 
nehmen  wir  gleich  den  schlimmsten  vorkommenden  Fall  an,  nämlich  ein  oder 
mehrere  Geschwüre  des  Magenkörpers,  die  mit  Bauchwand,  Leber,  Mesokolon  und 
Pankreas  gleichzeitig  verwachsen  sind,  wie  sie  uns  mehrfach  bei  der  Operation 
vorgekommen  sind. 

Der  Bauchschnitt  wird  in  der  Mittellinie  geführt  und  reicht  vom  Schwertfortsatz 
bis  zum  Nabel.  Die  eingeführte  linke  Hand  tastet  nach  links  hin  die  Verwachsung 
mit  der  Bauchwand  ab  und  drängt  diesen  Teil  vor.  Gerade  über  das  Geschwür 
führt  man  einen  Querschnitt  nach  links.  Die  Haut  spaltet  man  gleich  bis  jenseits 
der  ergriffenen  Bauchwandstelle,  durchtrennt  den  Rektus  bis  an  die  Verwachsung 
und  umschneidet  diese  oben  und  unten  immer  unter  Leitung  der  eingeführten 
Hand.  Es  bleibt  alsdann  das  exstirpierte  elliptische  Stück  Bauchwand  am  Magen 
hängen  und  verschließt  das  Geschwür.  Die  vordere  Rektusscheide  kann  man  oft 
erhalten,  da  das  Geschwür  meist  nicht  so  weit  in  den  Muskel  hineinfrißt.  Doch 
hat  das  keine  besonderen  Vorteile. 

Nunmehr  gehen  wir  in  der  Regel  zunächst  an  die  Verwachsung  mit  der  Leber, 
d.  h.  gewöhnlich  ihrem  linken  Lappen.  Wenn  es  ohne  rohes  Vorgehen  möglich 
ist,  so  wühlen  wir  uns  stumpf  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  hinter  dieselbe, 
drängen  sie  vor  und  trennen  mit  dem  Thermokauter,  ohne  das  Geschwür  zu  er- 
öffnen, auf  dem  Finger  das  verschließende  Leberstück  ab.  Gelingt  es  nicht,  den 
Finger  hinter  zu  führen,  so  trennt  man  den  verschließenden  Leberteil  von  vorn 
nach  hinten  ab,  während  der  Operateur  den  Magen  nach  unten,  ein  Assistent 
die  Leber  vorsichtig  nach  oben  zieht.  Da  die  Lebersubstanz  in  den  kallösen 
gefäßarmen  Ulkustumor  hineingezogen  ist,  so  pflegt  die  Blutung  außerordentlich 
gering  zu  sein.  Es  kommt  hinzu,  daß  in  der  bindegewebig  veränderten  Leber  die 
Nähte  so  gut  halten,  daß  man  den  Defekt  gleich  schließen  kann. 

Nunmehr  erfolgt  die  fast  immer  leichte  Durchtrennung  des  großen  Netzes 
zwischen  Massenligaturen,  wie  das  bei  der  Resektion  wegen  Karzinoms  bereits 
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beschrieben  ist.  Von  hier  aus  führt  man  mehrere  Finger  der  linken  Hand  hinter 
den  Magen  und  überzeugt  sich  von  Art  und  Ausdehnung  der  Verwachsungen  des 
perforierten  Geschwürs  mit  Pankreas  und  Mesokolon.  Bevor  man  aber  an  ihre 
Lösung  geht,  durchtrennt  man  das  kleine  Netz.  Es  ist  bei  der  ausgedehnten 
Geschwürsbildung,  die  wir  hier  angenommen  haben,  stets  in  eine  derbe  geschwulst- 
ähnliche Masse  verwandelt,  weil  das  Geschwür  auch  zwischen  seine  Blätter  perforiert 
ist  und  durch  harte  neugebildete  Narbenmassen  und  geschwollene  Lpmphdrüsen 
verdeckt'wird.  Trotzdem  ist  die  Abtrennung  des  kleinen  Netzes  gewöhnlich  leicht, 
wenn  man  es  an  einer  relativ  feinen  Stelle  — die  meist  pploruswärts  liegt  — 
stumpf  durchstößt,  den  Finger  hinter  dasselbe  führt  und  es  unter  dessen  Leitung 
schrittweise  abbindet.  Man  kann  hier,  wenn  sich  größere  Schwierigkeiten  bieten, 
sogar  ohne  vorherige  Unterbindung  scharf  abtrennen.  Sofern  man  sich  nur  von  den 
größeren  Gefäßstämmen  entfernt  hält,  ist  die  Blutung  aus  der  Schwiele  sehr  gering. 

Schließlich  gehen  wir  an  die  Lösung  der  an  der  Hinterwand  des  Magens  ge- 
legenen Perforationen  des  Geschwürs  in  Pankreas  und  Mesokolon.  Von  hier  ab 
gestaltet  sich  die  Operation  ganz  verschieden  von  der  des  Karzinoms.  Bei  diesem 
muß  unbedingt,  wenn  man  überhaupt  die  Resektion  ausführen  will,  die  erkrankte 
Stelle  im  Nachbarorgane  entfernt,  d.  h.  es  müssen  entsprechende  Resektionen  am 
Pankreas  und  Mesokolon  gemacht  werden.  Unser  Ulkus  aber  trennen  wir  hart  an 
der  Magenwand  unter  Schonung  der  gefährlichen  Nachbarorgane  ab,  wodurch 
natürlich  der  IVlagen  eröffnet  wird.  Wenn  es  möglich  ist,  wird  vor  der  Eröffnung 
rechts  und  links  von  dem  zu  lösenden  Geschwür  das  Mittelstück  des  Magens 
zwischen  Klemmzangen  abgeschlossen.  Sehr  häufig  ist  dies  aber  entweder  wegen 
perigastritischer  Verwachsungen  nicht  möglich,  oder  aber  die  Zangen  würden 
hinderlich  sein.  In  solchen  Fällen  saugen  wir  den  Magen,  sobald  er  eröffnet  ist, 
mit  dem  in  Bereitschaft  stehenden  Potainschen  Apparat  sorgfältig  aus.  Dann  kann 
man  die  Operation  trotz  fehlender  Abklemmung  zu  Ende  führen,  ohne  die  durch 
Kompressen  geschützte  Bauchhöhle  mit  Mageninhalt  zu  beschmutzen.  Schritt  für 
Schritt  wird  das  Geschwür  teils  scharf,  teils  stumpf  gelöst,  ohne  das  Pankreas 
und  das  Mesokolon  zu  verletzen.  Bieten  sich  ungewöhnliche  Schwierigkeiten,  so 
empfiehlt  es  sich,  den  Magen  vorher  auf  einer  Seite  zu  durchtrennen.  Läßt  man 
seinen  fixierten  Teil  dann  unter  Zug  nach  der  anderen  Seite  hinüberschlagen,  so 
erleichtert  man  sich  die  Lösung  außerordentlich.  Nach  Abtrennung  des  Geschwürs 
wird  der  Magen  beweglich.  Man  löst  nach  beiden  Seiten  hin  etwaige  perigastritische 
Verwachsungen  so  weit,  bis  man  gesunde  mit  Serosa  bedeckte  Magenwand  vor 
sich  hat  und  führt  nunmehr  die  schon  beim  Karzinom  geschilderte  Resektion  des 
Mittelstückes  des  Magens  aus,  die  in  der  Regel  gar  keine  technischen  Schwierig- 
keiten bietet.  Trotz  ungleicher  Magenöffnungen  führe  ich  in  der  Regel  keine 
Okklusionsnaht  an  der  weiteren  aus,  sondern  vereinige  beide  direkt,  indem  ich 
von  der  Wand  der  weiteren  Öffnung  immer  ein  größeres  Stück  in  die  Naht  fasse 
als  von  der  engeren. 
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Die  Naht  der  dicken  hypertrophischen  Magenwände  ist  sehr  einfach  und 
heilt,  wenn  man  die  Regel  befolgt,  die  Resektion  bis  in  gesunde  serosabedeckte 
Magenteile  auszuführen,  mit  Sicherheit.  Allerdings  läßt  sich  diese  Regel  bei 
sehr  ausgebreiteter  Perigastritis  nicht  immer  befolgen.  Aber  selbst  dann  ist  eine 
zuverlässige  Naht  möglich. 


Fig.  213.  Querresektion  des  Magens  wegen  penetrierendem  Ulkus. 

| — förmiger  Bauchschnitt.  Man  sieht,  daß  der  Teil  der  Bauchwand,  in  den  das  Geschwür 
perforiert  war,  auf  dem  Magen  sitzengeblieben  ist  (rot).  Ebenso  ist  das  mit  dem 
Thermokauter  abgetrennte  Leberstück  (dunkel)  auf  dem  Magen  zu  sehen.  Der  Defekt 
der  Leber  ist  durch  Naht  geschlossen.  Das  große  und  das  kleine  Netz  ist  zwischen 
Massenligaturen  durchtrennt.  Der  Magen  ist  leicht  sanduhrförmig  eingeschnürt. 

(Während  der  Operation  nach  der  Natur  gezeichnet.) 

Vor  der  Resektion  und  Naht  des  Magens  haben  wir  meist  schon  das  Geschwür 
im  Pankreas  oder  Mesokolon  versorgt.  Es  wird  ausgeschabt  und  sorgfältig  aus- 
getupft. Meist  fördert  die  Schabung  nur  sehr  wenig  zutage,  weil  diese  Geschwüre 
glatt  und  frei  von  Granulationen  zu  sein  pflegen.  Dann  füllen  wir  den  Geschwürs- 
grund mit  einem  Netzpfropfen  aus,  den  wir  mit  einigen  Nähten  an  den  Geschwürs- 
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Fig.  214.  Querresektion  des  Magens  wegen  penetrierendem  Ulkus. 

Das  Ulkus  ist  vom  Pankreas,  in  das  es  perforiert  war,  gelöst.  Man  sieht  die  Perforation 
im  Magen  und  die  Geschwürshöhle  im  Pankreas.  Kardialwärts  ist  der  Magen  zwischen 
Klemm-  und  Quetschzange  durchtrennt;  der  pylorische  Teil  ist  nach  rechts  hinübergeschlagen. 
Die  Abtrennung  des  kranken  Magenteiles  an  der  pylorischen  Seite  hat  begonnen. 
(Während  der  Operation  nach  der  Natur  gezeichnet.) 
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rändern  befestigen.  Ich  halte  es  für  besser,  so  vorzugehen  und  die  dichte  Naht 
der  Bauchwunde  auszuführen,  als  einen  Tampon  einzuführen  und  diesen  nach  außen 
zu  leiten.  Mir  hat  sich  jenes  Verfahren  durchaus  bewährt. 

Versorgt  man  den  Geschwürsgrund  erst  nach  der  Magennaht,  so  wird  er  so- 
lange mit  einer  sterilen  Kompresse  ausgestopft. 


Fig.  215. 

Querresektion  des  Magens  wegen 
penetrierendem  Ulkus. 

Die  direkte  Naht  der  beiden  un- 
gleichen Magenhälften  ist  an  der 
Hinterseite  vollendet. 


Den  Gang  der  Operation  zeigen  die  Fig.  213,  214,  215. 

Zum  Schluß  folgt  die  Bauchnaht.  Wir  schließen  zuerst  den  Querschnitt,  dann 
den  Längsschnitt.  Die  Rektusränder  sind  trotz  des  Defektes  leicht  in  querer 
Richtung  zu  vernähen,  weil  die  Kranken  gewöhnlich  abgemagert  sind.  Auch 
ist  eine  Narbenhernie  daselbst  nicht  zu  fürchten.  Ich  sah  vor  kurzem  mehrere 
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Patienten,  denen  ich  Magenulzera  in  Verbindung  mit  verwachsenen  Stücken  des 
Rektus  exstirpiert  hatte,  die  ideale  Narben  aufwiesen. 

Von  zwei  Patienten,  die  ich  vor  mehr  als  zehn  Jahren  operierte,  habe  ich 
Nachricht  erhalten,  daß  die  Narben  völlig  fest  sind. 

Ich  halte  deshalb  die  geschilderte  |-- förmige  Schnittführung  für  besser  als 
den  Längsschnitt  durch  den  Rektus,  der  die  verwachsene  Stelle  des  Muskels 
elliptisch  in  sich  faßt. 

Enthält  der  pylorische  Teil  des  Magens  noch  weitere  Geschwüre,  was  nicht 
selten  ist,  oder  ist  gleichzeitig  eine  Narbenstenose  des  Pylorus  vorhanden,  oder  ist 
der  ganze  pylorische  Teil  durch  Perigastritis  ungeeignet  zur  Naht,  so  dehnt  man 
die  Resektion  nach  rechts  bis  ins  Duodenum  aus  und  verfährt  nach  der  Methode 
Billroth  II. 

Wir  haben  hier  die  Resektion  des  Ulkus  des  Magenkörpers  mit  all  ihren  Kom- 
plikationen geschildert.  Sind  die  Verwachsungen  weniger  ausgedehnt,  so  gestaltet 
sich  natürlich  die  Operation  dementsprechend  einfacher. 


Die  chirurgische  Behandlung  des  Verätzungsgeschwürs  des  Pylorus. 

Eine  kurze  Betrachtung  erfordert  noch  das  durch  Verätzung  entstandene  Pylorus- 
geschwür  beziehungsweise  seine  Narbe. 

Ist  die  Verätzung,  was  nicht  selten  ist,  auf  den  Pylorus  beschränkt,  so  ist  die 
Gastroenterostomie  indiziert. 

Für  die  Behandlung  der  gleichzeitigen  Verätzung  von  Pylorus  und  Kardia  mit 
nachfolgenden  Strikturen  an  diesen  Stellen  hat  v.  Eiseisberg  den  Weg  gewiesen. 

Die  Fälle  sind  charakterisiert  durch  die  Aufblähung  des  Magens,  die  eintritt, 
auch  wenn  keine  Nahrung  in  den  Magen  eingeführt  wird,  weil  das  im  Magen  ent- 
stehende Gas  weder  durch  den  Pylorus  noch  durch  die  Kardia  genügend  ent- 
weichen kann. 

v.  Eiseisberg  rät,  in  solchen  Fällen  zuerst  die  Jejunostomie  auszuführen,  da- 
durch den  verätzten  Magen  ruhigzustellen  und  gleichzeitig  eine  reichliche  Er- 
nährung zu  gestatten.  Später  wird  die  Gastrostomie  gemacht,  um  einerseits  den 
geblähten  Magen  zu  drainieren,  andererseits  die  retrograde  Sondierung  oder  die 
Sondierung  ohne  Ende  zur  Hebung  der  Kardiastenose  auszuführen.  Ist  das  gelungen, 
so  wird  die  Pylorusstenose  durch  die  hintere  Gastroenterostomie  umgangen. 

Zum  Schluß  läßt  man  die  Magen-  und  die  Jejunumfistel  zuheilen  beziehungs- 
weise beseitigt  sie. 
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Wir  haben  mehrfach  erwähnt,  daß  eine  Magendarmfistel,  die  bei  offenem  oder 
unvollkommen  verschlossenem  Pylorus  angelegt  ist,  sich  verengert  oder  gänzlich 
verschließt,  während  sie  im  entgegengesetzten  Falle  dauernd  offen  bleibt  und 
funktioniert.  Ferner  lehrt  die  Erfahrung,  daß  Geschwüre  und  Geschwülste  des 
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Magendarmkanals  durch  die  Berührung  mit  dessen  Inhalt  gereizt  und  verschlimmert, 
durch  die  Ableitung  des  Inhaltes  gebessert  werden.  Da  liegt  der  Gedanke  nahe, 
der  Gastroenterostomie,  die  in  Fällen,  bei  denen  die  erwähnten  Verhältnisse  vor- 
liegen, ausgeführt  ist,  den  operativen  Verschluß  des  Magens  oder  des  Duodenums 
oralwärts  von  der  kranken  Stelle  hinzuzufügen. 

Folgendes  ist  das  einfachste  Verfahren,  um  dieses  zu  bewirken:  Handelt  es 
sich  um  einen  kranken  Pylorus,  so  schnürt  man  den  Magen,  handelt  es  sich  um 
ein  krankes  Duodenum,  dieses  dicht  oberhalb  des  Geschwürs  mit  einem  starken 
Seiden-  oder  Katgutfaden  fest  ab  (Fig.  216).  Der  Faden  wird  durch  sero-seröse 
Naht  völlig  versenkt  (Fig.  217). 

Ich  habe  diese  Fadenabschnürung  mehrmals  angewandt,  ohne  Schaden  davon 
zu  sehen.  Doch  hat  sie  sich  anderen  Chirurgen  nicht  bewährt.  Man  hat  be- 
obachtet, daß  sie  heftige  Schmerzen  hervorrief. 


Fig.  216.  Schema  des  Pylorusverschlusses 
durch  Abschnürung  mit  einem  Seidenfaden. 


Fig.  217.  Schema  des  Pylorusverschlusses 
durch  einen  Seidenfaden.  Der  abschnürende 
Faden  ist  durch  Lembertsche  Nähte  versenkt. 


Ferner  liegt  nach  analogen  Operationen  beim  Menschen  und  nach  Tierexperi- 
menten am  Darm  der  Verdacht  vor,  daß  die  verschlossene  Stelle,  nachdem  der 
Faden  durchgeschnitten  hat  und  in  Magen  oder  Darm  gefallen  ist,  sich  wieder 
eröffnet.  Daß  dies  in  der  Tat  auch  beim  Fadenverschluß  am  Pylorus  vorkommt, 
lehrt  mich  ein  so  operierter  Fall.  Wir  wiesen  später  im  Röntgenbilde  nach,  daß 
geringe  Mengen  des  Wismutbreies  den  Pylorus  wieder  passierten,  allerdings  ohne 
irgend  welche  Beschwerden  hervorzurufen. 

Diese  Bedenken  beseitigt  die  Pylorusausschaltung  v.  Eiseisbergs.  Man 
durchtrennt  den  Magen  eben  oralwärts  vom  Geschwür,  aber  immer  in  gesunder 
Magenwand,  und  schließt  beide  Enden  blind  durch  doppelte  Naht  (Fig.  218  und  219). 
Die  Stelle,  an  der  man  den  Magen  durchschneiden  will,  entblößt  man  erst  an  der 
kleinen  Kurvatur  vom  Ligament,  gastrohepaticum,  an  der  großen  vom  Ligament, 
gastrocolicum,  schiebt  eine  breite  Kompresse  hinter  den  Magen,  stopft  auch  im 
übrigen  die  Bauchhöhle  gut  ab  und  durchtrennt  zwischen  zwei  Klemmzangen.  Im 
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ausgeschalteten  Pylorusteile  entfernt  man  möglichst  die  normale  Magenschleimhaut, 
um  zu  verhüten,  daß  dort  weiter  Magensaft  abgesondert  wird,  der  das  Geschwür 
reizt.  Nach  der  Ausschaltung  wird  die  Gastroenterostomie  ausgeführt. 


Fig.  218.  Schema  der  Pylorusausschaltung. 
Kleines  und  großes  Netz  sind  an  der  Stelle, 
wo  die  Durchtrennung  stattfinden  soll,  abgelöst. 


Fig.  219.  Schema  der  Pylorusausschaltung. 
Die  beiden  Stümpfe  des  durchtrennten  Magens 
sind  durch  Lembertsche  Naht  verschlossen. 


Bei  der  analogen  Ausschaltung  des  Duodenums  bei  einem  jenseits  des  Pylorus 
sitzenden  Geschwüre  dieses  Darmteils  durchtrennt  man  im  oberen  mit  Serosa 
bedeckten  Teile  des  Duodenums,  weil 
nur  dieser  einen  zuverlässigen  Verschluß 
garantiert.  Das  anale  Darmende  muß  durch 
Tabaksbeutelnaht  geschlossen  werden,  wie 
es  auf  Seite  391  ff.  (Fig.  194)  geschildert 
ist,  weil  die  einfache  Übernähung  dieses 
Duodenalstumpfes  sich  als  unzuverlässig 
erwiesen  hat.  Dasselbe  Verfahren  kann  man 
in  geeigneten  Fällen  auch  am  pylorischen 
Magenende  anwenden. 

Die  Ausschaltung  nach  v.  Eiseisberg 
ist  zweifellos  das  sicherste  Verfahren.  Aber 
es  kompliziert  doch  immerhin  die  Operation 
nicht  unbeträchtlich.  Es  wäre  deshalb  gut, 
wenn  wir  das  einfache  Abschnürungsver- 
fahren zuverlässig  gestalten  könnten.  Ich 
habe  deshalb  in  letzter  Zeit  in  mehreren 
Fällen  von  Pylorus-  und  Duodenalulkus  mit 
dem  Doyenschen  Ekraseur  durchquetscht 
abgeschnürt  und  darüber  vernäht. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 


Fig.  220.  Schema  des  Pylorusversehlusses. 
Die  Pylorusgegend  ist  mit  einem  Doyenschen 
Ekraseur  bis  auf  Serosa  und  Submukosa 
durchquetscht.  In  der  Quetschfurche  wird 
mit  einem  Seidenfaden  abgebunden,  der  später 
durch  Lembertsche  Naht  versenkt  wird. 


(Fig.  220),  ihn  in  der  Quetschfurche 
Das  Duodenum  in  Fällen  von  Ulkus  desselben 
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durchzuquetschen  empfiehlt  sich  nicht,  weil  man  dabei  in  der  Nähe  des  Geschwürs 
zu  leicht  die  ganze  Hinterwand  zerstört  und  den  Darm  eröffnet.  Irgend  welche 
Unannehmlichkeiten,  insbesondere  Schmerzen,  haben  wir  bei  diesem  Vorgehen 
nicht  beobachtet. 

Auch  dies  Verfahren,  das  zuerst  von  Caldagues  zum  operativen  Verschluß 
des  Darmes  vorgeschlagen  wurde,  bewirkt,  wie  man  sich  an  Röntgenbildern  über- 
zeugen kann,  keinen  völligen  Verschluß,  doch  ruft  es  eine  solche  Stenose  hervor, 
daß  der  beabsichtigte  Zweck  völlig  erreicht  wird. 

Der  Vorschlag  Bogoljuboffs,  den  Verschluß  mit  einem  der  vorderen  Rektus- 
scheide  entnommenen  Aponeurosenstreifen  auszuführen,  ist  der  Beachtung  wert.  Dies 
transplantierte  Material  stößt  sich  nicht,  wie  der  einen  Fremdkörper  darstellende 


Faden,  ins  Innere  der  Eingeweide  ab,  sondern  heilt  ein  und  macht  eine  dauernde 
Verengerung.  Das  Verfahren  hat  sich  Bogoljuboff  bei  Tierexperimenten  am 
Darm  von  allen  Methoden  am  besten  bewährt. 

Körte  verzichtet  auf  den  völligen  Verschluß  und  verengt  durch  Raffnähte 
oberhalb  des  Geschwürs  Magen  oder  Duodenum  so,  daß  das  betreffende  Eingeweide 
undurchgängig  wird.  Womöglich  legt  man  die  Raffnähte,  wenigstens  am  Magen, 
sowohl  auf  der  Hinter-  als  auf  der  Vorderseite  an.  Finden  sich  aber  auf  der 
Hinterseite  perigastritische  Verwachsungen,  so  beschränkt  man  sich  auf  die  vorderen 
Nähte.  Die  Ausführung  der  Raffnähte  geht  aus  den  Fig.  221  und  222  hervor. 

Daß  diese  Raffnähte  imstande  sind,  dauernd  das  betreffende  Eingeweide  zu 
schließen,  glaube  ich  nicht.  Wenn  man  an  der  Leiche  nach  Ausführung  der 
Operation  den  Magen  oberhalb  der  ihn  scheinbar  aufs  vollständigste  verengenden 
Nähte  eröffnet,  so  bemerkt  man,  daß  man  trotzdem  den  Finger  durch  die  künstliche 
Stenose  durchführen  kann.  Auch  sprechen  die  ungenügenden  Resultate,  die  man 


Fig.  221.  Schema  des  Pjplorusverschlusses 
durch  Raffnähte.  Nähte  angelegt. 


Fig.  222.  Schema  des  Pylorusverschlusses 
durch  Raffnähte.  Nähte  geknüpft. 
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am  Darm  mit  dergleichen  Verfahren  erzielte,  nicht  für  seine  völlige  Wirksamkeit. 
Trotzdem  scheint  auch  dies  Verfahren  für  unsern  praktischen  Zweck  zu  genügen. 

Neuerdings  hat  Girard  empfohlen,  umgekehrt  wie  bei  der  Pyloroplastik  in 
folgender  Weise  vorzugehen:  Nach  Vollendung  der  Gastrojejunostomia  posterior  wird 
ein  peripylorischer  Querschnitt  von  der  kleinen  bis  zur  großen  Kurvatur  nur  durch 
Serosa  und  Muskularis  geführt,  ohne  die  Schleimhaut  zu  verletzen.  Die  letztere  wird 
abgelöst  und  durch  Zug  mit  zwei  feinen  Häkchen  wird  die  quere  Spalte  in  eine  längs- 
gerichtete rautenförmige  Wunde  umgewandelt,  die  in  der  Längsrichtung  vernäht  wird. 

Der  operative  Verschluß  von  Magen  oder  Duodenum  neben  der  Gastroentero- 
stomie, dicht  oberhalb  des  Ulkus,  ist  nicht  indiziert  bei  erheblicher  Narbenstenose. 
Dabei  ist  der  Verschluß  so  vollständig,  daß  man  auf  eine  dauernde  Funktion  der 
Fistel  rechnen  kann  und  andere  Bedingungen  sind  in  diesen  Fällen  nicht  zu  erfüllen. 

Dagegen  soll  man  den  Verschluß  niemals  unterlassen,  wenn  man  in  Fällen  die 
Gastroenterostomie  ausführt,  bei  denen  keine  ausgesprochene  Stenose  vorhanden 
ist  (die  Gründe  dafür  werden  im  Kapitel  „Gastroptose“  ausführlich  erörtert 
werden),  oder,  wenn  man  wegen  eines  blutenden  oder  stark  schmerzhaften  Ulkus  am 
Pylorus  oder  besonders  im  Duodenum  operiert.  Hier  soll  man  zur  Vermeidung 
von  Blutung  und  Schmerzen  lieber  das  Geschwür  von  der  Berührung  mit  der 
Speise  gänzlich  ausschalten. 

Freilich  vor  Blutungen  und  Perforationen  des  Geschwürs  schützt  der  Verschluß 
des  Eingeweides  auch  nicht  sicher.  Noch  vor  kurzem  führte  ich  ihn  bei  einem 
Falle  von  Ulcus  pylori  (Ulkustumor)  aus,  das  wegen  frischer  Verklebungen  mir  der 
drohenden  Perforation  verdächtig  erschien.  Da  ich  die  gefährdete  Stelle  nicht  er- 
kennen konnte,  mußte  ich  auf  die  Übernähung  verzichten  und  führte  zum  Schutze 
des  Geschwürs  die  Ausschaltung  aus.  Operation  und  Rekonvaleszenz  verliefen  glatt. 
Der  Patient  erholte  sich  außerordentlich.  Als  er  drei  Wochen  nach  der  Operation 
nach  Hause  reiste,  erkrankte  er  unterwegs  an  den  Erscheinungen  der  akuten  Per- 
foration, wurde  leider  nicht  operiert  und  starb  nach  einigen  Tagen  an  Peritonitis. 

Eine  unbedingte  Indikation  für  die  Gastroenterostomie  mit  operativem  Ver- 
schluß des  Magens  bildet  die  Fistel  des  Duodenum,  sei  es,  daß  sie  spontan  durch 
Perforation,  sei  es,  daß  sie  durch  Operation,  z.  B.  die  Eröffnung  eines  abgekapselten 
Perforationsabszesses,  entstanden  sei,  wobei  sich  die  Übernähung  der  Fistel  wegen 
Schwielenbildung  oder  Sitz  an  der  hinteren,  nicht  vom  Peritoneum  bekleideten  Wand 
als  unmöglich  erweist.  Diese  Duodenalfisteln  erfordern  die  schleunige  Operation, 
weil  sie  erfahrungsgemäß  zu  schneller  Inanition  führen. 

Die  Gastroenterostomie  in  Verbindung  mit  dem  Verschlüsse  des  Magenaus- 
ganges dürfte  hier  rationeller  sein  als  die  Jejunostomie. 

v.  Eiseisberg  empfahl  seine  Pylorusausschaltung  zum  ersten  Male  bei  in- 
operablen Carcinoma  ventriculi,  um  starke  Schmerzen  zu  beseitigen.  Die  Operation 
ist  aber  zweifellos  für  das  Ulcus  pylori  und  besonders  für  das  Ulcus  duodeni  viel 
wichtiger,  deshalb  haben  wir  sie  an  dieser  Stelle  abgehandelt. 
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Die  chirurgische  Behandlung  des  Ulcus  duodeni. 

Die  Beschreibung  des  Ulcus  duodeni  ist  von  der  des  Ulcus  ventriculi  nicht  zu 
trennen.  Denn  beide  haben  ähnliche  Ursachen,  machen  nach  vielen  Richtungen  hin 
ähnliche  Erscheinungen  und  erfordern  vielfach  die  gleiche  Behandlung.  Deshalb 
soll  das  Leiden  hier  bei  den  Magenkrankheiten  abgehandelt  werden. 

Das  Ulcus  duodeni  hat  neuerdings  eine  ganz  besondere  Bedeutung  dadurch 
gewonnen,  daß  englische  und  amerikanische  Chirurgen  dies  früher  für  sehr  selten 
gehaltene  Leiden  ganz  außerordentlich  häufig  vorfanden  und  der  operativen  Behand- 
lung zugänglich  machten.  Das  Duodenalgeschwür  soll  nach  Angabe  jener  Chirurgen 
häufiger  sein  als  das  Magengeschwür.  Diese  Behauptung  steht  im  schroffen  Gegen- 
satz zu  den  Erfahrungen  der  deutschen  Chirurgen.  Da  die  Befunde  zuverlässiger 
englischer  und  amerikanischer  Operateure  einwandfrei  sind,  so  müssen  wir  nach  dem 
Grunde  des  großen  Mißverhältnisses  suchen,  das  immer  noch  enorm  bleibt,  selbst  wenn 
wir  berücksichtigen,  daß  in  Amerika  und  England  offenbar  die  mit  Ulcus  duodeni 
behafteten  Patienten  dort  einzelnen  wenigen  Chirurgen  in  Massen  Zuströmen,  in  deren 
Statistiken  dann  naturgemäß  dies  Leiden  in  einem  sehr  hohen  Prozentsatz  auftritt. 

Auch  dann  noch  bleibt  dies  Mißverhältnis  viel  zu  groß,  wenn  wir  zugeben 
können,  daß  das  Ulcus  duodeni  in  England  und  Amerika  viel  häufiger  sei  als  bei 
uns.  Es  ist  deshalb  nicht  zu  bezweifeln,  daß  das  Duodenalgeschwür  in  Deutsch- 
land sehr  viel  häufiger  ist,  als  es  diagnostiziert  wird. 

Zum  großen  Teile  liegt  dies  an  der  verschiedenen  Auffassung  vom  Ulcus  duo- 
deni und  Ulcus  ventriculi.  Wir  sprechen  von  Ulkus  und  Stenosis  pylori  und  haben 
uns  nicht  sonderlich  darum  gekümmert,  ob  das  Ulcus  oder  die  Stenose  ganz  oder 
hauptsächlich  am  Ende  des  Magens  oder  am  Anfangsteile  des  Duodenums  saß. 
Auch  bei  den  Operationen  haben  wir  dies  nicht  genügend  auseinander  gehalten, 
weil  wir  uns  nicht  Rechenschaft  darüber  gaben,  wo  der  Pylorus  saß.  Es  ist  des- 
halb von  großer  Wichtigkeit,  daß  W.  Mayo  uns  ein  sicheres  Zeichen  für  die  Er- 
kennung des  Sitzes  des  Pylorus  gelehrt  hat.  Die  Stelle  wird  bezeichnet  durch  die 
sogenannte  Pylorusvene.  Dies  deutlich  sichtbare  Gefäß  steigt  vom  unteren  Rande 
des  Pylorus,  und  zwar  an  seiner  Magenseite,  quer  nach  oben  bis  zur  Grenze  vom 
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oberen  und  mittleren  Drittel.  Von  oben  kommt  eine  zweite  Vene,  die  mit  der  un- 
teren anastomosiert  oder  bis  nahe  an  sie  herangeht  (Fig.  223).  Von  dieser  Ge- 
fäßanordnung gibt  es  mehrere  Variationen,  die  aber  alle  den  Sitz  des  Pylorus  scharf 
bezeichnen.  Alle  Geschwüre,  die  rechts  von  dieser  Vene  sitzen,  sind  reine  Ulcera 
duodeni.  Aber  auch  solche  Geschwüre,  die  diese  Grenze  überschreiten  und  nur 
zum  größten  Teil  zu  ihrer  Rechten  sitzen,  werden  von  W.  Mayo  als  primäre  Duo- 
denalulzera angesehen,  die  erst  sekundär  auf  den  Pylorusring  und  zuweilen  noch 
weiter  auf  den  Magen  übergegriffen  haben.  Mir  scheint,  daß  wir  deutschen  Chi- 
rurgen uns  auch  an  diese  Einteilung  halten  müssen,  denn  der  Einwand,  es  sei  doch 
ganz  gleichgültig,  darüber  zu  grübeln,  ob  ein  „Pylorusulkus“  primär  vom  Duodenum 
oder  vom  Magen  ausgehe,  unsere  alte  Bezeichnung  „Ulcus  pylori“  oder  „Ulcus 
ad  pylorum“  sei  völlig  genügend 
und  deshalb  beizubehalten,  trifft 
schon  deshalb  nicht  zu,  weil 
die  Symptome  des  Duodenal- 
geschwürs vielfach  ganz  anders 
sind  als  die  des  Magengeschwürs. 

Die  Hauptursache  für  das  er- 
wähnte Mißverhältnis  dürfte  aber 
in  der  verschiedenen  Methode  der 
Diagnostik  liegen.  Wir  haben  zu 
viel  objektive  Symptome  verlangt, 
die  beim  Duodenalgeschwür  im 
Beginn  häufig  fehlen,  während 
die  Anamnese,  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle,  höchst  cha- 
rakteristisch ist  und  die  Stellung 
der  Diagnose  erlaubt.  Deshalb 
sagt  Moynihan:  „Die  Anamnese 
ist  alles,  die  physikalische  Unter- 
suchung verhältnismäßig  nichts.“  Dieser  auf  den  ersten  Blick  kraß  erscheinende 
Ausspruch  wird  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  daß  Moynihan  die  Stellung  der 
Diagnose  verlangt,  bevor  Blutungen,  Stenosen . usw.  eingetreten  sind,  die  er  für 
späte  Komplikationen  eines  Ulcus  duodeni  erklärt,  das  längst  hätte  diagnostiziert 
werden  müssen.  Es  würde  den  Rahmen  dieses  Buches  überschreiten,  wollte  ich 
genauer  auf  diese  Verhältnisse  eingehen.  So  viel  aber  ist  sicher,  daß  bei  uns  das 
Ulcus  duodeni  nicht  selten  ist.  Wir  haben  hier  in  Berlin  in  den  letzten  4x/2  Jahren 
23  Fälle,  bei  denen  das  Ulkus  ausschließlich  im  Duodenum  saß,  ohne  den  Pylorus- 
ring  erreicht  zu  haben,  operiert  und  finden  es  immer  häufiger.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ist  die  Diagnose  leicht.  Es  ist  dringend  zu  wünschen,  daß  sich  die  deutschen 
Chirurgen  mehr  mit  dieser  Krankheit  befassen,  als  es  bisher  geschehen  ist. 


Fig.  223.  Pylorusvene,  welche  die  Grenze  zwischen 
Magen  und  Duodenum  anzeigt. 

(Nach  W.  Mayo,  Annals  of  surgery,  Juni  1907,  Fig.  8.) 
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Die  Behandlung  des  Ulcus  duodeni  soll  nach  der  Ansicht  englischer  und  ame- 
rikanischer Chirurgen  stets  chirurgisch  sein,  wenn  schon  mehrere  Schmerzattacken, 
die  diese  Krankheit  auszeichnen,  vorhergegangen  sind.  Da  sich  eine  sichere 
Diagnose  nur  nach  mehreren  solcher  Attacken  stellen  läßt,  so  würde  es  also  in  praxi 
immer  auf  eine  chirurgische  Behandlung  hinauskommen.  Diese  soll  um  so  mehr 
indiziert  sein,  als  die  Duodenalgeschwüre  wegen  ihrer  Neigung  zur  Perforation 
und  zu  schweren  und  lebensgefährlichen  Blutungen  für  weit  gefährlicher  gelten  als 
die  Magengeschwüre.  Von  seiten  innerer  Ärzte  ist  gegen  diesen  radikalen  Stand- 
punkt Einspruch  erhoben  worden.  Sie  behaupten,  daß  die  Operation  erst  angezeigt 

sei  nach  dem  vergeblichen 
Versuch  einer  internen  Be- 
handlung. Die  Erfahrung  der 
deutschen  Ärzte  ist  noch  zu 
gering,  um  in  dieser  Frage 
mitsprechen  zu  können. 

Jedenfalls  ist  die  chirur- 
gische Behandlung  in  der 
Regel  von  Erfolg  begleitet 
und  mit  geringer  Gefahr  ver- 
bunden. 

Die  Operation  der  Wahl 
ist  die  hintere  Gastroentero- 
stomie allein,  wenn  eine  er- 
hebliche Stenose  besteht,  die 
hintere  Gastroenterostomie 
mit  Pplorusverschluß,  wenn 
die  Stenose  fehlt.  Ich  kann 
mich  in  dieser  Hinsicht  auf 
das  auf  S.  431  ff.  schon 
Gesagte  beziehen.  Ich  habe 
nur  hinzuzufügen,  daß  Mop- 
nihan  zur  Verengerung  des  Duodenallumens  bei  fehlender  Stenose  die  „Einfaltung“ 
des  Geschwürs  benutzt,  die  der  bei  uns  üblichen  Raffung  der  Magen  wand  vor 
dem  Geschwür  analog  ist.  Ein  Blick  auf  die  Figur  224,  die  Mopnihans  Buche 
entnommen  ist,  macht  das  Verfahren  klar. 

Über  die  Behandlung  der  durch  Perforation  eines  Geschwürs  entstehenden 
Fisteln  des  Duodenums  ist  bereits  auf  S.  435  berichtet. 

Die  Exstirpation  der  Geschwüre  ist  selten  und  nur,  wenn  sie  klein  waren 
und  wie  gewöhnlich  an  der  Vorderwand  der  Pars  superior  duodeni  saßen,  aus- 
geführt worden.  Der  Eingriff  ist  zu  groß,  schützt  nicht  vor  Rezidiven,  und  die  so 
ungefährliche  Gastroenterostomie  gibt  sehr  gute  Resultate. 


Fig.  224.  Einfaltung  eines  Ulcus  duodeni. 
(Kopie  der  Fig.  43  aus  Movnihan,  Duodenal  ulcer.) 
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In  neuerer  Zeit  hat  Wilms  auf  andere  Weise  kleine  Geschwüre  des  Duodenums 
direkt  in  Angriff  genommen.  Es  handelte  sich  um  Ulzera,  die  von  außen  nicht  zu 
sehen  und  nicht  zu  fühlen  waren.  Seit  Jahren  rezidivierende  Darmblutungen  und 
außerdem  Druckschmerzen  hatten  das  Bestehen  eines  Duodenalulkus  wahrscheinlich 
gemacht.  Wilms  führte  bei  drei  solchen  Fällen  durch  einen  diagnostischen  Ein- 
schnitt in  den  Magen  den  Finger  in  das  Duodenum  und  fühlte  jedesmal  ein 
scharfrandiges  Geschwür.  Er  stülpte  den  Boden  des  Geschwürs  durch  Nähte  ein 
und  faltete  ihn  so,  daß  er  als  Leiste  in  die  Lichtung  des  Duodenums  hineinragte. 
Wilms  glaubt,  daß  das  Geschwür  auf  diese  Weise  zum  Nekrotisieren  gebracht 
und  dadurch  dasselbe  Resultat  erreicht  wurde,  wie  mit  der  Exstirpation. 

Von  anderer  Seite  sind  solche  Geschwüre  meines  Wissens  noch  nicht  gefunden 
worden,  obschon  ich  wohl  mit  der  Annahme  nicht  fehlgehe,  daß  sehr  viele  Chirurgen, 
ebenso  wie  ich,  in  allen  zweifelhaften  Fällen  vom  diagnostischen  Einschnitt  in  den 
Magen  ausgiebigen  Gebrauch  machen  und  dabei  auch  stets  den  Finger  durch  den 
Pylorus  in  das  Duodenum  einführen  und  dies  abtasten. 

Bösartige  Geschwülste  des  Duodenums  sind  sehr  selten.  Hin  und  wieder  trifft 
man  ein  Karzinom,  das  auf  dem  Boden  eines  Ulkus  entstanden  ist. 

Vor  Kurzem  operierte  ich  bei  einem  jungen  Mädchen  mit  Erfolg  ein  kindskopf- 
großes Sarkoma  duodeni.  Es  wurde  die  Querresektion  des  Darmes  mit  nachfol- 
gender Lembertscher  Naht  der  Darmstümpfe  ausgeführt.  Da  der  gemeinschaftliche 
Gallenpankreasgang  vom  Tumor  umwachsen  war,  mußte  er  oberhalb  abgetrennt 
und  wieder  in  das  Duodenum  eingepflanzt  werden. 
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Die  chirurgische  Behandlung  der  Komplikationen  des  Magen-  und 
Duodenalgeschwürs. 

Die  Behandlung  der  Perforation. 

Die  Perforation  des  Geschwürs  erfordert  die  sofortige  Operation,  darüber 
besteht  heute  bei  Chirurgen  und  inneren  Klinikern  kein  Zweifel  mehr.  Die  Operation 
wurde  zum  ersten  Male  im  Jahre  1880  durch  v.  Mikulicz  ausgeführt. 

Der  Erfolg  hängt  fast  allein  ab  von  der  frühzeitigen  Erkennung  des  Ereignisses, 
denn  die  Prognose,  die  bei  frühzeitigem  Eingreifen  sehr  gut  ist,  verschlechtert  sich 
mit  jeder  Stunde. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Mittellinie  geführt  und  verläuft  zwischen  Schwertfortsatz 
und  Nabel.  Tritt  das  Geschwür  nicht  gleich  zutage,  so  muß  der  Schnitt  vergrößert 
werden,  erforderlichenfalls  durch  einen  daraufgesetzten  Querschnitt  durch  den 
rechten  oder  linken  Rektus,  je  nach  Lage  des  Geschwürs.  Glücklicherweise  sitzt 
die  Perforation  meist  an  der  Vorderseite  nahe  der  kleinen  Kurvatur  oder  in  der 
Pplorusgegend,  denn  die  hinten  sitzenden  Geschwüre  pflegen  vor  der  Perforation 
mit  dem  Pankreas,  dem  Mesokolon,  der  Leber  zu  verkleben,  um  so  zu  den  schon 
behandelten  kallös-penetrierenden  Ulzera  zu  werden  oder  in  weniger  stürmischer 
Weise  einen  subphrenischen  Abszeß  zu  verursachen. 

Bei  der  Eröffnung  des  Bauches  entweicht  Gas  und  Flüssigkeit,  um  so  mehr, 
je  länger  die  Perforation  schon  erfolgt  ist.  Die  Flüssigkeit  besteht  aus  entzünd- 
lichem peritonitischem  Sekret  und  ist  dann  mehr  oder  weniger  klar,  oder  aus 
Mageninhalt,  der  mit  Speiseteilen  vermischt  ist. 

Sitzt  die  Perforation,  wie  gewöhnlich,  an  der  Vorderwand,  so  ist  sie  leicht  zu 
finden,  am  leichtesten,  wenn  beim  Vorziehen  des  Magens  Flüssigkeit  ausfließt. 
Aber  auch  wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  erkennt  man  das  Geschwür  an  dem  fibri- 
nösen Belag  in  seiner  Umgebung  und  beim  Befühlen  an  seiner  Derbheit. 

Schwieriger  zugänglich  ist  die  seltene  Perforation  der  Hinterwand  des  Magens. 
Man  bahnt  sich  den  Weg  zu  derselben  durch  stumpfe  Durchtrennung  des  Meso- 
kolons, oder  wenn  die  Perforation  oben  nahe  der  kleinen  Kurvatur  sitzt,  des  Liga- 
mentum hepatogastrium. 

Zuweilen  — bei  subakuten  Perforationen  — findet  sich  das  Geschwür  mit 
Nachbarorganen  (Leber,  Bauchwand)  leicht  verklebt.  Die  geschwürige  Stelle  des 
Magens  wird  vorgezogen  und  seine  Umgebung  mit  Kompressen  abgestopft. 

Die  nächste  Aufgabe  ist  die  Versorgung  der  Perforation.  Man  hat  sie  auf 
dreierlei  Weise  behandelt: 

1.  das  Geschwür  gänzlich  ausgeschnitten; 

2.  die  verdickten  schwieligen  Ränder  beseitigt  und  dann  die  Magenwunde 
vernäht,  und  schließlich 

3.  mit  der  bloßen  Ver-  und  Übernähung  des  Geschwürs  sich  begnügt. 
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Von  diesen  Verfahren  hat  sich  nur  das  letztere  bewährt  und  sollte  deshalb  in 
der  Regel  ausgeführt  werden.  Die  beiden  anderen  Verfahren  stellen  komplizierte 
und  unzweckmäßige  Eingriffe  dar,  zu  kompliziert  für  die  häufig  kollabierten  Kranken 
und  unzweckmäßig,  weil,  wie  wir  schon  bei  der  Exzision  des  Magenulkus  erwähnten, 
kolossale  Löcher  im  Magen  entstehen,  die  schwierig  und  nur  mit  verhängnisvoller 
Gestaltveränderung  des  Magens  zu  schließen  sind. 

Es  kommt  hinzu,  daß  die  „kallösen“  Geschwürsränder,  die  man  zu  beseitigen 
beabsichtigte,  häufig  nur  entzündlich  infiltriert  sind.  Schließlich  pflegen  die  Blutungen 
aus  der  frisch  entzündeten  Magenwand  bei  der  Anlegung  neuer  Wunden  recht 
beträchtlich  zu  sein. 

Die  Vernähung  der  Perforation  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Zunächst 
verschließt  man  die  Öffnung  durch  eine  bis  mehrere  Nähte,  die  durch  die  ganze 
Dicke  der  Magenwände  gehen,  und  verhindert  so  das  weitere  Auslaufen  von 
Mageninhalt.  Dann  stülpt  man  die  ganze  Partie  durch  ein  bis  zwei  Lembertsche 
Nahtreihen  ein.  Erscheint  die  Naht  wegen  der  schwieligen  Beschaffenheit  des 
Magens  nicht  sicher  genug,  so  bedeckt  man  sie  mit  einem  Netzzipfel,  den  man 
nach  oben  über  den  ;Magen  schlägt  und  auf  der  Nahtreihe  mit  einigen  Stichen 
befestigt. 

Einige  Male  wurden  bei  der  Operation  perforierte  Geschwüre  gefunden,  deren 
Ränder  in  weiter  Ausdehnung  so  hart  und  brüchig  waren,  daß  jeder  Versuch  der 
Naht  scheiterte;  auch  ließ  die  große  Ausdehnung  der  veränderten  Magenwand  eine 
Exstirpation  nicht  rätlich  erscheinen.  In  einem  solchen  Falle  übernähte  Braun  die 
Perforationsöffnung  mit  einem  Netzzipfel,  Ben  nett  verschloß  sie  durch  einen 
solchen,  indem  er  ihn  „wie  einen  Kork  in  die  Flasche“  steckte  und  mit  Nähten  in 
seiner  Lage  befestigte. 

Beide  Kranke  genasen,  doch  trat  in  einem  Falle  v.  Eiseisbergs  Nekrose  des 
verwandten  Netzstückes  auf,  was  den  Tod  des  Kranken  zur  Folge  hatte. 

Auch  andere  mit  Peritoneum  bedeckte  Bauchorgane  hat  man  mit  Glück  zur 
Bedeckung  eines  perforierten  Magengeschwüres  gebraucht,  so  Bessel-Hagen 
die  Gallenblase.  Doch  dürfte  im  allgemeinen  das  Netz  vorzuziehen  sein.  Das 
perforierte  Geschwür  in  Notfällen  einfach  zu  tamponieren,  was  empfohlen  ist,  dürfte 
kaum  jemals  indiziert  sein.  Auch  bei  den  Fällen,  wo  äußerste  Eile  nötig  ist,  wird 
man  immer  noch  Zeit  zur  Netzplastik  haben. 

Womöglich  vernäht  man  die  Perforationsöffnung  in  querer  Richtung,  um  den 
operativen  Sanduhrmagen  oder  am  Pylorus  dessen  Stenose  zu  verhindern.  Ist  die 
Stenose  schlechterdings  nicht  zu  vermeiden  oder  hat  das  perforierte  Geschwür 
bereits  eine  solche  hervorgebracht,  so  führt  man  gleichzeitig  die  hintere  Gastro- 
enterostomie aus.  Doch  ist  es  sicherlich  verkehrt,  diese  Operation,  wie  es  empfohlen 
ist,  prinzipiell  anzuschließen,  da  die  Erfahrung  gezeigt  hat,  daß  sie  nur  ausnahms- 
weise nötig  ist.  Stellen  sich  später  Erscheinungen  von  Stenose  oder  neue  Ulkus- 
beschwerden  ein,  so  wird  man  sekundär  die  Gastroenterostomie  oder  die  Exstirpation 
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des  Geschwürs  ausführen.  Auch  die  durch  v.  Eiseisberg  empfohlene  Jejunostomie 
der  Übernähung  des  Geschwürs  gleich  folgen  zu  lassen,  dürfte  kaum  indiziert  sein. 
Diese  Operation  soll  bessere  Heilungsbedingungen  für  das  Geschwür  hervorbringen 
und  eine  sofortige  ausreichende  Ernährung  gestatten.  Die  letztere  ist  aber  auch  vom 
Magen  aus  sehr  wohl  möglich,  da  wir  jetzt  wissen,  daß  man  nach  Magenoperationen 
mit  der  Nahrungszufuhr  gar  nicht  so  ängstlich  zu  sein  braucht,  und  die  Heilung 
des  Geschwürs  wird  man  besser  durch  entsprechende  Ulkusdiät  anbahnen. 

Dagegen  ist  die  Jejunostomie  nach  v.  Eiseisbergs  Empfehlung  auszuführen, 
wenn  die  Perforation  durch  ein  Verätzungsgeschwür  des  Magens  entstanden  ist, 
um  das  verbrannte  Organ  zu  schonen. 

Sitzt  die  Perforation  an  der  Hinterwand  des  Magens,  so  macht  man  sich  die 
Stelle  so  zugänglich,  wie  es  für  die  Exstirpation  der  dort  sitzenden  Geschwüre 
bereits  beschrieben  ist. 

Es  ist  wohl  zu  beachten,  daß  nicht  selten  zwei  Magengeschwüre  gleichzeitig 
perforieren.  Deshalb  soll  man  nach  Verschluß  der  gefundenen  Perforationsöffnung 
den  Magen  nach  einer  zweiten  absuchen. 

Nach  Verschluß  der  Perforationsöffnung  hat  man  die  Bauchhöhle  sorgfältigst 
von  Mageninhalt  zu  reinigen  und  die  bereits  bestehende  Peritonitis  zu  behandeln. 
Wie  dies  zu  geschehen  hat,  ist  im  Kapitel  „Perforationsperitonitis“  nachzusehen. 
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1897,  S.  739. 
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Brunner,  Das  akut  in  die  freie  Bauchhöhle  perforierende  Magen-  und  Duodenalgeschwür.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LXIX. 

v.  Klantz,  Zur  operativen  Behandlung  des  perforierten  Magengeschwüres,  v.  Langenbecks 
Archiv,  Bd.  LXXXV,  Heft  3. 

Martens,  Über  Heilung  des  perforierten  Magengeschwürs.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1910, 
Nr.  10,  S.  421. 

Steinthal,  Über  das  Ulcus  ventriculi  perforatum  und  seine  operative  Behandlung.  Beitr.  zur 
klin.  Chir.,  1909,  Bd.  LXV. 

Die  Behandlung  der  Blutung. 

Im  Jahre  1886  empfahl  v.  Hacker  zur  Stillung  schwerer  Magenblutungen  die 
Gastrotomie  mit  nachfolgender  Exzision  des  blutenden  Geschwürs  oder  Umstechung 
der  arrodierten  Gefäße.  Zwei  Jahre  später  operierte  v.  Mikulicz  zum  ersten  Male 
bei  einer  schweren  Magenblutung.  Er  legte  bei  einer  70jährigen  Frau  durch 
Gastrotomie  das  an  der  Hinterwand  des  Pylorus  sitzende  stenosierende  Geschwür 
frei,  kauterisierte  es  mit  dem  Glüheisen,  da  die  Exstirpation  wegen  Übergreifens 
auf  das  Pankreas  nicht  möglich  war,  und  schloß  die  Pyloroplastik  an. 

Bei  drei  Sorten  von  Magenblutungen  hat  man  sich  veranlaßt  gesehen,  chirurgisch 
einzugreifen: 
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1.  während  oder  unmittelbar  nach  der  erstmaligen  akuten  schweren  Magen- 
blutung, die  direkt  das  Leben  bedrohte.  Die  große  Mehrzahl  der  Chirurgen  steht 
zurzeit  auf  dem  Standpunkte,  in  solchen  Fällen  nicht  zu  operieren.  Stammen  die 
Blutungen  aus  großen  Arterien,  den  Magenarterien,  der  Arteria  hepatica,  lienalis 
oder  sogar  aus  der  Aorta,  so  führt  die  Operation  an  dem  stark  ausgebluteten 
Patienten  doch  nicht  zum  Ziel,  stammen  sie,  was  die  Regel  bildet,  aus  kleineren 
Ästen,  so  stehen  sie  gewöhnlich  von  selbst.  Die  Prognose  dieser  einmaligen 
heftigen  Blutungen  ist  beim  Abwarten  gar  nicht  so  schlecht,  während  die  Operation 
an  den  anämischen  und  kollabierten  Patienten  sehr  gefährlich  ist,  zumal,  wie  wir 
noch  sehen  werden,  bei  unseren  bisherigen  Methoden  das  blutende  Geschwür  oft 
sehr  schwer  oder  gar  nicht  aufzufinden  war. 

Ich  selbst  habe  bei  solchen  einmaligen  akuten  Blutungen  niemals  operiert,  wohl 
aber  habe  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren  mehrmals  mit  einem  sehr  chirurgisch 
denkenden  und  handelnden  inneren  Kliniker  in  solchen  Fällen  schwerster  Art  die 
Frage  der  Operation  erwogen.  Wir  haben  uns  nie  dazu  entschließen  können. 
Soweit  ich  mich  erinnere,  haben  sich  sämtliche  Kranke  wieder  erholt,  hätten  wir 
operiert,  so  hätten  wir  wohl  mit  einer  hohen  Mortalität  rechnen  müssen.  Ob  wir 
allerdings  nach  den  neuesten  Erfahrungen  auf  diesem  Standpunkte  stehenbleiben 
oder  radikaler  werden,  ist  mir  zweifelhaft. 

2.  Die  heftige  Blutung  wiederholt  sich  oder  wird  von  kleineren  Blutungen,  die 
den  Patienten  herunterbringen,  gefolgt.  In  einem  solchen  Falle  werde  ich  jetzt 
stets  operieren.  Wenn  es  der  Fall  erlaubt,  so  warten  wir  ab,  bis  sich  der  Kranke 
einigermaßen  von  der  letzten  Blutung  erholt  hat,  was  häufig  sehr  schnell  geschieht, 
wenn  der  Patient  dauernd  oder  in  kurzen  Pausen  blutet,  operieren  wir  trotz  großer 
Schwäche. 

3.  Es  kommt  nicht  gerade  zu  starken,  direkt  lebensgefährlichen,  aber  zu  häufigen 
mäßigen  oder  geringen  Blutungen,  die  den  Patienten  in  einen  Zustand  chronischer 
Anämie  versetzen.  In  solchen  Fällen  soll  unbedingt  die  Blutung  gestillt  bzw.  das 
blutende  Geschwür  entfernt  werden. 

Ein  großes  Hindernis  für  die  Operation  bildete  bisher  der  Umstand,  daß  in 
vielen  Fällen  das  blutende  Geschwür  nur  schwierig  und  mit  großen  und  lang- 
dauernden operativen  Eingriffen  oder  gar  nicht  aufzufinden  war.  Blutende  indu- 
rierte  oder  gar  kallös-penetrierende  Geschwüre  sind  gewöhnlich  leicht  zu  finden. 
Aber  nicht  selten  stammt  die  Blutung  aus  fissuren-  oder  punktförmigen  kleinen 
Schleimhautgeschwüren,  die  selbst  der  pathologische  Anatom  bei  der  Sektion  nur 
mit  der  größten  Mühe  entdecken  kann.  Durchzufühlen  sind  diese  Geschwüre  nicht. 
Nach  v.  Hackers  Angabe  erkennt  man  sie  zuweilen  an  der  „flammigen  Rötung“, 
die  die  Serosa  über  dem  Geschwüre  zeigt,  doch  blieb  in  den  meisten  derartigen 
Fällen  dem  Chirurgen  nichts  übrig,  als  den  Magen  in  der  auf  S.  326  beschriebenen 
Weise  zu  eröffnen  und  das  Geschwür  eventuell  unter  der  schon  geschilderten 
Vorstülpung  der  hinteren  Magenwand  aufzusuchen.  Fig.  225  stellt  eine  solche 
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Operation  eines  fissurenförmigen  Schleimhautgeschwürs  der  hinteren  Wand  dar, 
das  zu  heftigen  Blutungen  Veranlassung  gegeben  hatte  und  das  ich  schnell  fand 
und  übernähen  konnte.  Sehr  häufig  aber  waren  die  Operateure  nicht  so  glücklich, 


Fig.  225.  Übernähung  eines  fissurenförmigen  Schleimhautulkus  an  der  Hinterwand 
des  Magens,  das  zu  schweren  Blutungen  Veranlassung  gegeben  hatte.  Der  Assistent 
schiebt  von  einem  Loch  im  Ligamentum  gastrohepaticum  aus  mit  zwei  Fingern 
die  Hinterwand  des  Magens  durch  einen  Einschnitt  an  seiner  Vorderwand  heraus. 

(Während  der  Operation  nach  der  Natur  gezeichnet.) 


Die  Chirurgie  des  Magens. 


445 


und  sie  mußten,  ohne  das  blutende  Geschwür  gefunden  zu  haben,  Magen-  und 
Bauchwunde  schließen. 

Dieser  höchst  fatalen  Unsicherheit  hat,  so  weit  man  nach  der  jetzt  vorliegenden 
geringen  Erfahrung  schließen  kann,  die  von  Rovsing  eingeführte  Gastroduodeno- 
skopie  und  Diaphanoskopie  ein  Ende  gemacht.  Es  gelang,  wie  es  scheint,  in  allen 
Fällen,  bei  denen  die  Methode  angewandt  wurde,  leicht  und  schnell,  das  von  außen 
nicht  zu  sehende  und  nicht  zu  fühlende  blutende  Ulkus  aufzufinden.  Auch  in  zwei 
Fällen  von  blutenden  Magengeschwüren,  die  auf  der  hiesigen  Klinik  operiert 
wurden,  deckte  das  Verfahren  sofort  und  ohne  jede  Schwierigkeit  die  Quelle  der 
Blutung  auf,  die  sonst  vielleicht  überhaupt  nicht  gefunden  wäre. 

Man  benutzt  ein  gewöhnliches  Spülzystoskop  oder  besser  das  von  Rovsing 
konstruierte  einfache  Gastroskop,  das  ein  vergrößertes  Nitzesches  Zystoskop  dar- 
stellt und  mit  einem  Kanal  zum  Aufblasen  mit  Luft  versehen  ist.  Dies  Instrument 
gibt  ein  ausgezeichnetes  Licht  und  ein  so  großes  Gesichtsfeld,  daß  man  in  wenigen 
Minuten  das  ganze  Innere  des  Magens  und  des  obersten  Teiles  des  Duodenums 
klar  übersehen  kann. 

Durch  einen  möglichst  kleinen  Einschnitt  in  die  Vorderwand  des  Magens 
mitten  zwischen  den  beiden  Kurvaturen  und  etwa  5 cm  vom  Pylorus  entfernt  wird 
das  Gastroskop  eingeführt,  die  Wunde  wird  mittels  einer  Tabaksbeutelnaht  fest  an 
das  Instrument  gebunden  und  alsdann  der  Magen  mit  Luft  aufgeblasen.  Erleuchtet 
man  jetzt  das  Innere  des  aufgeblasenen  Magens,  so  erkennt  man  gewöhnlich  schon, 
besonders  wenn  man  das  Operationszimmer  verdunkelt,  durch  die  Magenwand 
hindurch  das  blutende  Geschwür,  indem  sich  nach  Rovsings  Schilderung  Blut- 
gerinnsel, die  auf  ihm  lagern,  wie  dunkle  Flecken  und  der  Blutstrom  bei  noch  be- 
stehender Blutung  als  nach  der  großen  Kurvatur  hinziehender  Streifen  abzeichnet. 
Nach  Kraft  erkennt  man  das  blutende  Geschwür  bei  der  Diaphanoskopie  an  einem 
dunklen  roten  Flecken  der  Magenwand,  in  dem  ein  Gefäß  plötzlich  aufhört  und 
sich  an  der  anderen  Seite  desselben  fortsetzt.  Dieses  Symptom  war  bei  den  beiden 
auf  unserer  Klinik  operierten  Fällen  sehr  deutlich  vorhanden  und  ließ  ohne  jede 
Schwierigkeit  schon  bei  der  Diaphanoskopie  die  Geschwüre  erkennen. 

Die  hintere  Magenwand  beobachtet  man,  während  das  Mesokolon  stark  an- 
gespannt und  der  Magen  vorgezogen  und  nach  oben  geschlagen  ist.  Aber  nur 
bei  dünnem  Mesokolon  scheinen  die  Gefäße  des  Magens  durch,  bei  fettreichem 
werden  sie  erst  kenntlich,  wenn  man  an  einer  gefäßfreien  Stelle  einen  großen  Schlitz 
in  das  Mesokolon  gemacht  hat.  In  einem  der  auf  unserer  Klinik  operierten  Fälle 
entdeckte  man  so  sofort  drei  kleine  Geschwüre  auf  der  Hinterwand  des  Magens. 

Wie  es  scheint,  läßt  die  Diaphanoskopie  mit  großer  Sicherheit  das  blutende 
Geschwür  erkennen.  Wo  sie  nicht  zum  Ziele  führt,  schließt  man  die  Gastroskopie  an, 
doch  will  ich  nicht  unterlassen  zu  erwähnen,  daß  ich  vor  kurzem  ein  erbsengroßes, 
deutlich  von  außen  durchzufühlendes  Schleimhautgeschwür  an  der  kleinen  Kurvatur 
hart  an  der  Kardia  nicht  mit  dem  Rovsingschen  Gastroskop  auffinden  konnte, 
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obwohl  ich  seinen  Sitz,  wie  später  die  Gastrotomie  bewies,  richtig  nach  dem 
Gefühl  erkannt  hatte.  Allerdings  blutete  das  Geschwür  nicht.  Die  Indikation  zur 
Operation  gaben  ein  spastischer  Sanduhrmagen  und  erhebliche  chronische  Magen- 
beschwerden. Wir  hatten  aus  dem  im  Röntgenbilde  erkannten  spastischen  Sand- 
uhrmagen auf  ein  Geschwür  an  der  kleinen  Kurvatur  geschlossen. 

Die  Gastroskopie  führt  natürlich  nicht  zum  Ziele,  wenn  der  Magen  mit  Schleim, 
Blut  oder  sonstigem  Inhalt  gefüllt  ist.  Deshalb  empfiehlt  Kraft  trotz  der  Blutung 
vor  der  Operation  den  Magen  auszuspülen.  Da  die  operative  Stillung  der  Blutung 
unmittelbar  folgt,  so  dürfte  das  unbedenklich  sein. 

Um  das  Duodenum  zu  besichtigen,  führt  man  die  Lampe  durch  den  Pplorus- 
ring  hindurch. 

Um  Verbrennungen  zu  vermeiden,  verwendet  man  „kalte  Lampen“  und  ver- 
meidet die  Berührung  der  Magenwand. 

Für  die  Beseitigung  der  Blutung  kommen  natürlich  unsere  bewährten,  direkt 
blutstillenden  Methoden,  Unterbindung,  Umstechung  oder  Übernähung,  in  Betracht. 
Nur  sie  garantieren  eine  sichere  Blutstillung.  Aber  leider  waren  diese  Mittel  bei 
unserer  bisherigen  Technik  nur  selten  anzuwenden,  denn  bei  den  indurierten  Ge- 
schwüren, die  wir  fanden,  sind  sie  selten  zu  gebrauchen,  und  die  kleinen,  nicht 
indurierten  Schleimhautulzera,  für  die  sie  ausgezeichnet  passen,  fanden  wir  häufig  nicht. 
Hierin  ist  wahrscheinlich  durch  Rovsings  Diaphanoskopie  und  Gastroskopie  ein 
großer  Fortschritt  angebahnt  worden,  und  es  ist  zu  erwarten,  daß  wir  in  der  opera- 
tiven Stillung  der  Magenblutung  in  Zukunft  viel  kühner  und  radikaler  werden. 
Eine  glatte,  zielbewußte  und  einfache  Operation  verträgt  auch  der  stark  ausgeblutete 
und  kollabierte  Patient,  ebenso  die  Äthernarkose  (er  verträgt  sie  so  gut,  daß  ich 
es  nicht  verstehe,  daß  man  unter  den  Kontraindikationen  gegen  dieselbe  so  häufig 
die  erschöpfende  Blutung  anführt),  aber  er  hält  das  komplizierte  Eingriffe  voraus- 
setzende Herumsuchen  nach  dem  blutenden  Geschwür  nicht  aus,  zumal  wenn  es 
nicht  gefunden  wird  und  nach  der  Operation  weiterblutet.  Es  kommt  hinzu,  daß 
uns  Kraft  ein  sehr  einfaches  Verfahren  gelehrt  hat,  die  Blutung  bei  den  so  häufig 
blutenden  kleinen  Schleimhautgeschwüren  zu  stillen,  das  auch  in  den  beiden  Fällen 
unserer  Klinik  mit  Erfolg  verwendet  wurde.  Kraft  umsticht  das  mit  dem  Gastro- 
skop  erkannte  blutende  Geschwür  durch  die  ganze  Dicke  der  Magenwand  hindurch, 
ohne  diese  zu  eröffnen  und  versenkt  die  umstochene  Stelle  durch  eine  Tabaks- 
beutelnaht oder  durch  einige  Lembertsche  Nähte.  Die  viel  kompliziertere  Gastro- 
tomie mit  Vorstülpung  der  Magenwand,  wie  sie  in  Fig.  225  dargestellt  ist,  wird 
hoffentlich  durch  dieses  Verfahren  in  den  Hintergrund  gedrängt  werden.  Der  Ver- 
schluß der  kleinen  Wunde,  durch  die  das  Gastroskop  eingeführt  wurde,  ist  sehr 
einfach  und  bedarf  keiner  Beschreibung. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  den  indurierten  und  kallös  penetrierenden 
Geschwüren.  Direkte  Unterbindungen  sind  nutzlos,  selbst  wenn  man  das  spritzende 
Gefäß  finden  würde,  denn  sie  halten  im  morschen  Geschwürsgrunde  nicht,  und 
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Übernähungen  und  Umstechungen  sind  nicht  möglich.  Die  blutstillende  Tamponade, 
von  der  wir  sonst  so  ausgiebigen  Gebrauch  in  der  Chirurgie  machen,  hat  gänzlich 
versagt.  Die  paar  Patienten,  denen  man  wegen  der  Blutung  den  Magen  auf- 
geschnitten und  austamponiert  und  die  Jejunostomie  zur  Ernährung  dazugefügt 
hatte,  sind,  wie  zu  erwarten  war,  prompt  gestorben.  Die  Verschorfung  des  Ge- 
schwüres mit  dem  Thermokauter,  die  v.  Mikulicz  in  seinem  historischen  Falle 
anwandte,  hat  sich  ebenfalls  nicht  bewährt,  was  auch  zu  erwarten  war,  denn  das 
Glüheisen  ist  ein  schlechtes  Blutstillungsmittel. 

Theoretisch  am  besten  gegründet  von  den  indirekten  Blutstillungsmethoden 
scheint  die  von  Witzei  empfohlene  Unterbindung  der  zuführenden  Magenarterien. 
Sitzt  das  Geschwür  an  einer  der  Kurvaturen,  so  hat  diese  Unterbindung  die  Stämme 
der  betreffenden  Koronararterien  rechts  und  links  von  dem  Geschwür,  sitzt  es  am 
Pylorus,  am  besten  die  Stämme  der  A.  coronaria  dextra  und  A.  gastroduodenalis 
zu  betreffen  (vergleiche  Fig.  184).  Schaden  wird  man  dadurch  schwerlich  stiften, 
denn  der  Magen  verträgt,  wie  ich  schon  vor  langen  Jahren  bewiesen  habe,  im 
Gegensatz  zum  Darm  Zirkulationsstörungen  sehr  gut.  Doch  hat  Witzeis  Methode 
ihre  Probe  noch  nicht  bestanden  und  nach  Erfahrungen  auf  anderen  Gebieten  der 
Chirurgie  ist  nicht  allzuviel  von  ihr  zu  erwarten. 

Das  radikalste  Mittel,  die  Exzision  des  blutenden  kallösen  Ulkus,  schien  den 
meisten  Chirurgen  ein  zu  gewagter  Eingriff  an  dem  ausgebluteten  Kranken. 

Bei  dieser  Sachlage  erschien  es  als  Erlösung,  als  Doyen  nach  einer  im  Jahre 
1892  ausgeführten  erfolgreichen  Operation  die  Gastroenterostomie  als  einen  den 
übrigen  Mitteln  gegenüber  kleinen  und  ungefährlichen  Eingriff  gegen  die  Ulkus- 
blutung empfahl.  Diese  Operation  hat  begeisterte  Anhänger  gefunden,  und  keine 
andere  ist  so  häufig  bei  der  Magenblutung  ausgeführt  worden.  Aber  die  Erfahrung 
hat  gezeigt,  daß  sie  sich  nur  bei  der  Blutung  aus  Pylorusgeschwüren  bewährt  hat. 
Hier  ist  sie  durchaus  am  Platze.  Es  dürfte  sich  empfehlen,  den  Pylorusverschluß 
nach  einer  der  schon  beschriebenen  Methoden  hinzuzufügen,  den  v.  Eiseisberg 
zuerst  mit  Erfolg  ausgeführt  hat. 

Bei  den  Blutungen  aus  den  kallösen  Ulzera  des  übrigen  Magens  aber  hat 
die  Gastroenterostomie  versagt.  So  scheint  mir,  daß  wir  bei  diesen  mit  mehr 
Energie  die  Exstirpation  wieder  aufnehmen  müssen.  Unsere  Erfahrungen,  die  wir 
mit  der  Querresektion  des  Magens  beim  kallös-penetrierenden  Geschwüre  gemacht 
haben,  haben  gezeigt,  daß  diese  angreifende  Operation  selbst  von  sehr  herunter- 
gekommenen und  geschwächten  Patienten  auffallend  gut  vertragen  wird. 

Leider  müssen  wir  gestehen,  daß  über  unsere  chirurgischen  Maßnahmen  beim 
blutenden  Magengeschwür  durchaus  noch  keine  Einigkeit  herrscht  und  daß  unsere 
Erfolge  noch  höchst  mangelhaft  sind.  Unsere  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete 
sind  noch  außerordentlich  klein;  man  erstaunt,  wenn  man  die  neuesten  Statistiken 
durchliest,  über  die  geringe  Anzahl  der  bekannt  gewordenen  Fälle.  Allgemein 
gültige  Regeln  und  Indikationen  lassen  sich  deshalb  zurzeit  nicht  aufstellen. 
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Siehe  auch  Literatur  über  die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwüres. 


Die  operative  Behandlung  der  Magenfistel. 

1.  Magenbauchwandfistel. 

Die  aus  der  Perforation  eines  Magengeschwürs  durch  die  Bauchwand  hervor- 
gerufene Magenbauchwandfistel  wurde  in  rationeller  Weise  zuerst  durch  v.  Esmarch 
im  Jahre  1880  operiert. 

Die  Fistel  wird  elliptisch  Umschnitten  (Fig.  226).  Der  Schnitt  dringt  allseitig 
in  die  Bauchhöhle.  Der  mit  dem  umschnittenen  Bauchwandstück  verwachsene  Teil 
des  Magens  wird  mit  einer  Muzeuxschen  Zange,  die  gleichzeitig  die  Fistelmündung 
schließt,  vorgezogen  und  hinter  der  Verwachsung  mit  einer  Klemmzange  gefaßt. 
In  durchaus  gesunder  Magenwand  wird  die  Fistel  ebenfalls  elliptisch  Umschnitten. 
Um  das  Zurückweichen  des  Magens  zu  verhindern,  führt  man  die  Exstirpation  des 
kranken  Teiles  schrittweise  von  einem  Winkel  her  aus,  indem  man  gleich  den  Magen 
wieder  vernäht  und  an  den  lang  gelassenen  Fäden  vorzieht  (Fig.  227  und  228). 

Der  Magen  wird  versenkt,  die  Bauchwunde  in  Etagen  geschlossen. 
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Ebenso  behandelt  man  die  nach  Verletzungen  (Stich,  Schuß,  Operationen  usw.) 
entstandenen  Magenfisteln,  wenn  sie  nicht,  wie  das  häufig  vorgekommen  ist,  schnell 
spontan  heilen.  Die  Prognose  der  Operation  ist  in  all  diesen  Fällen  sehr  gut. 


Anders  steht  es  mit  den  Fisteln,  die  durch  Perforation  eines  Magenkarzinoms 
entstanden  sind.  Sie  sind  nur  heilbar  durch  Resektion  des  kranken  Magenteiles 
einschließlich  der  ergriffenen  Bauchwand  (siehe  das  Kapitel  Behandlung  des  Magen- 
karzinoms). 

2.  Innere  Magenfisteln. 

Von  den  inneren  Magenfisteln  erwähne  ich  als  die  einzige  praktisch  wichtige 
die  Magenkolonfistel.  Sie  ist  die  weitaus  häufigste  innere  Fistel,  kann  erhebliche 
Beschwerden  und  Gefahren  erzeugen  und  ist  besonders  mit  Hilfe  des  Röntgen- 
lichtes verhältnismäßig  leicht  zu  erkennen. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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In  erster  Linie  ist  das  perforierende  Karzinom  des  Magens  oder  des  Quer- 
kolons die  Ursache  der  widernatürlichen  Verbindung  beider  Teile,  in  zweiter  Linie 
das  Ulcus  ventriculi.  Wie  schon  bei  dem  Ulcus  pepticum  jejuni  nach  Gastro- 
enterostomia  posterior  beschrieben  wurde,  perforiert  auch  dies  häufig  in  das  nahe 
gelegene  Querkolon.  Die  Fistel  wird  durch  drei  Symptome,  Koterbrechen,  Lienterie 
(Abgang  von  unverdauten  Speiseteilen)  und  Diarrhöen  lästig  und  gefährlich  und 
bedarf|deshalb  der  operativen  Beseitigung. 


Fig.  227.  Vorgehen  bei  der  Umschneidung  der  Fistel  im  Magen. 

Der  Magen  wird  mit  einer  Muzeuxschen  Zange,  die  den  umschnittenen  Teil  der  Bauchwand 
faßt  und  gleichzeitig  die  Fistelmündung  schließt,  vorgezogen.  Die  Exstirpation  aus  dem 
Magen  geschieht  schrittweise,  während  die  Magenwunde  gleich  wieder  genäht  wird. 


Die  beste  Operationsmethode  ist  die  Resektion  des  kranken  Magen-  und  Darm- 
teiles mit  nachfolgender  primärer  Naht.  Ich  führte  diese  Operation  dreimal  mit 
Erfolg  aus,  zweimal  bei  perforierendem  Karzinom,  einmal  bei  perforierendem  Ulkus. 
Ist  wie  gewöhnlich  das  Magenkarzinom  die  Ursache  der  Fistelbildung,  so  ist  die 
regelrechte  Resektion  des  Magens  und  des  Querkolons  weit  im  Gesunden  das 
Richtige. 

Läßt  sich  diese  radikale  Operation  schlechterdings  nicht  ausführen,  so  kommt 
in  zweiter  Linie  die  Anastomose  zwischen  dem  vor  und  hinter  der  Kommunikation 
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liegenden  Kolonabschnitt  in  Betracht.  Selbstverständlich  wird  man  oberhalb  der 
Anastomose  beide  Darmschenkel  verschließen,  d.  h.  sie  entweder  durchtrennen 
und  die  vier  Enden  blind  verschließen  (analog  der  v.  Eiselsbergschen  Pylorus- 
ausschaltung)  oder  sie  nach  einem  der  auf  Seite  431  ff.  beschriebenen  Verfahren 
zuschnüren. 


Fig.  228.  Die  Exstirpation  des  kranken  Magenteiles  ist  fast  vollendet. 

Der  Magen  wird  an  den  lang  gelassenen  schon  angelegten  Fäden  vorgezogen. 


Th.  Harke,  Ein  Fall  von  dreimaliger  Magenresektion  wegen  Magenbauchwandfistel.  Inaugural- 
Dissertation,  Kiel  1887. 

Lieblein  und  Hilgenreiner,  Die  Geschwüre  und  die  erworbenen  Fisteln  des  Magendarmkanals. 
Deutsche  Chir.,  Lieferung  46  c,  Stuttgart  1905. 

Wölfler,  Die  Magenbauchwandfistel  und  ihre  operative  Heilung.  Archiv  f.  klin.  Chir.,  1877, 
Bd.  XX. 

Wölfler,  Zur  operativen  Heilung  der  äußeren  Magenfistel.  Wiener  med.  Wochenschr.,  1879. 
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Die  chirurgische  Behandlung  des  Sanduhrmagens. 

Der  Sanduhrmagen,  früher  für  selten  gehalten,  wird  jetzt  durch  Röntgenlicht 
oft  diagnostiziert.  Uns  kommt  er  recht  häufig  vor,  obwohl  wir  die  kallös  pene- 
trierenden Ulzera  des  Magenkörpers,  wenn  sie  nicht  enge  Stenosen  verursacht 
haben,  die  für  einen  Finger  nicht  mehr  durchgängig  sind,  nicht  dazu  zählen. 


Fig.  229.  Fig.  230. 

Schema  der  Querresektion  bei  Sanduhrmagen. 


Der  Sanduhrmagen  entsteht  meist  aus  dem  chronischen  Geschwür,  seltener  aus 
dem  Karzinom  des  Magenkörpers.  In  beiden  Fällen  teilt  die  narbige  Schrumpfung 
den  Magen  in  zwei  Säcke.  Ob  es  einen  kongenitalen  Sanduhrmagen  als  Bildungs- 
fehler gibt,  ist  noch  unentschieden.  Jedenfalls  kommt  er  praktisch  für  die  Behand- 
lung kaum  in  Betracht. 

Fig.  231.  Fig.  232. 

Schema  der  keilförmigen  Resektion  des  Sanduhrmagens. 


Bei  dem  geschwürigen  Sanduhrmagen  liegt  sehr  häufig  noch  ein  zweites  Ge- 
schwür oder  eine  zweite  Stenose  am  Pylorus  vor.  Es  ist  sehr  wichtig,  dies  zu 
wissen,  weil  zahlreichen  Operateuren  das  Mißgeschick  passiert  ist,  den  Sanduhr- 
magen zu  übersehen  und  das  Leiden  als  Pylorusstenose  mit  Gastroenterostomie  am 
pylorischen  Sacke  zu  behandeln,  was  begreiflicherweise  nicht  nur  erfolglos  war, 
sondern  in  der  Regel  den  Tod  der  Operierten  zur  Folge  hatte.  Deshalb  soll  man 
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in  jedem  Falle  von  Pylorusstenose  auf  Sanduhrmagen  achten.  Wer  grundsätzlich 
bei  chirurgischen  Magenleiden  mit  Röntgenlicht  untersucht,  wird  den  Sanduhrmagen 
wohl  stets  vor  der  Operation  feststellen.  Die  Röntgenuntersuchung  ist  von  allen 
diagnostischen  Mitteln  hier  das  weitaus  zuverlässigste.  Übersehen  läßt  sich  ein 


Fig.  233. 

Schema  der  einfachen  hinteren  Gastro- 
enterostomie bei  Sanduhrmagen. 


Fig.  234. 

Schema  der  doppelten  vorderen  Gastroentero- 
stomie an  beiden  Säcken  des  Sanduhrmagens. 


vorhandener  Sanduhrmagen  dabei  nicht,  wohl  aber  können  ihn  andere  Zustände 
am  Magen  dem  Ungeübten  Vortäuschen. 

Für  den  karzinösen  Sanduhrmagen  kommen  nur  zwei  Operationen  in  Betracht, 
die  Resektion  für  den  operablen,  die  Gastroenterostomie  am  kardialen  Sack  für 
den  inoperablen  Sanduhrmagen.  Ich  verweise  auf  die  betreffenden  Kapitel,  in  denen 
diese  Operationen  beschrieben  sind. 


Fig.  235.  Fig.  236. 

Schema  der  Gastroplastik  beim  Sanduhrmagen. 


Für  den  häufigsten  und  praktisch  wichtigsten  geschwürigen  Sanduhrmagen 
hat  man  die  verschiedensten  Operationen  in  Vorschlag  gebracht,  nämlich: 

1.  Die  Resektion  des  Mittelstückes.  Die  Operation  ist  identisch  mit  der 
auf  S.  424  ff.  geschilderten  für  das  kallös  penetrierende  Ulkus  des  Magenkörpers,  nur 
ist  sie  häufig  wegen  außerordentlich  schlimmer  perigastritischer  Verwachsungen 
noch  schwieriger.  Ich  habe  bisher  diese  Operation  bevorzugt,  um  so  mehr  als 
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zwei  von  mir  auf  diese  Weise  vor  13  und  10  Jahren  operierte  Patienten  noch  heute 
völlig  gesund  und  frei  von  Beschwerden  sind.  Leider  muß  ich  berichten,  daß 
eine  Patientin,  an  der  ich  die  Querresektion  ausgeführt  hatte,  wieder  erhebliche 
Beschwerden  zeigte,  die  erst  durch  eine  nachträgliche  Gastroenterostomie  beseitigt 
wurden.  Eine  zweite  ebenso  Operierte  klagt  noch  über  mäßige  Beschwerden.  In 
beiden  Fällen  lagen  sehr  ausgedehnte  perigastritische  Verwachsungen  vor. 


Fig.  237.  Fig.  238. 

Schema  der  Gastroanastomose  an  den  einander  zugekehrten  Seiten 
der  beiden  Säcke  des  Sanduhrmagens  nach  Wölfler. 

Am  vorteilhaftesten  ist  die  Querresektion  (Fig.  229  und  230).  Sie  ist  der 
keilförmigen  im  Sinne  der  Fig.  231  und  232  vorzuziehen,  denn  erstens  ist  sie 
mindestens  ebenso  leicht  auszuführen,  und  zweitens  läßt  die  keilförmige  Resektion 
gerade  den  am  meisten  erkrankten  Teil  des  Magens  zurück,  weil  ganz  regelmäßig 
das  verursachende  Geschwür  an  der  kleinen  Kurvatur  saß,  und  die  gesunde  oder 


Fig.  239.  Fig.  240. 

Schema  der  Gastroanastomose  vor  der  Striktur  beim  Sanduhrmagen. 

weniger  erkrankte  große  Kurvatur  in  dem  Sinne,  wie  das  die  schematischen 
Figuren  zeigen,  an  sich  heranzog. 

Ist  neben  der  Stenose  am  Magen  noch  eine  zweite  am  Pylorus  vorhanden, 
so  kann  man  den  ganzen  pplorischen  Sack  einschließlich  beider  Strikturen  nach  der 
Methode  Billrothll  exstirpieren.  Ich  habe  einmal  diese  Operation  beim  Sanduhr- 
magen mit  gutem  Erfolge  ausgeführt. 
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2.  Die  Gastroenterostomie  am  kardialen  Sacke  (Fig.  233).  Sie  wurde  aus- 
geführt, wenn  man  nach  der  Untersuchung  glaubte  annehmen  zu  können,  daß  kein 
offenes  Geschwür,  sondern  nur  noch  eine  Narbenstenose  vorliege,  oder  wenn  noch 
eine  zweite  Stenose  am  Pylorus  saß. 

Die  Gastroenterostomie  hat  sich  mir  in  Fällen 
der  letzteren  Art  ausgezeichnet  bewährt. 

Indessen  sind  Fälle  bekannt  geworden,  wo 
diese  Operation  bei  der  doppelten  Stenose  nicht 
genügte  und  eine  gefährliche  Stauung  im  pplori- 
schen  Sacke  eintrat.  Deshalb  hat  man  empfohlen, 
hier  die  vordere  Gastroenterostomie  an  beiden 
Säcken  (Fig.  234)  zu  machen.  Ich  habe  keine 
Erfahrung  über  diese  Operation,  weil  ich  mit  der 
hinteren  Gastroenterostomie  am  kardialen  Sacke 
ausgekommen  bin. 

3.  Die  Gastroplastik,  das  Analogon  der 
Pyloroplastik  am  Magen,  deren  Prinzip  aus  den 
Fig.  235  und  236  hervorgeht. 

Die  Operation  ist  dringend  zu  widerraten,  weil  nach  Erfahrung  vieler  Operateure 
fast  stets  Rezidive  kamen.  Auch  mir  versagte  die  Operation  in  allen  drei  Fällen,  die 
ich  so  behandelte,  obwohl  ich  sehr  große  Schnitte  durch  die  Stenose  gelegt  hatte. 

4.  Die  Gastroanastomose,  das  Analogon  der  Gastroenterostomie,  wurde 
ebenso  wie  diese  zuerst  von  Wölfler  (1894)  ausgeführt.  Er  verband  die  einander 

& 

Fig.  242.  Fig.  243. 

Schema  der  Finneyschen  Operation  beim  Sanduhrmagen. 


Schema  der  Gastroanastomose  vor  der 
Stenose  mit  Gastroenterostomie  am 
pylorischen  Sacke  bei  gleichzeitigem 
Sanduhrmagen  und  Pylorusstenose. 


zugekehrten  Seiten  der  beiden  herabhängenden  Säcke  des  Magens  unterhalb  der 
Stenose  miteinander,  wie  die  Fig.  237  und  238  zeigen.  Der  reine  narbige  Sand- 
uhrmagen mit  hochgezogener  großer  Kurvatur  und  geringen  Verwachsungen  eignet 
sich  vorzüglich  für  dieses  Verfahren,  das  dabei  sehr  gute  Resultate  ergeben  hat. 
In  günstigen  Fällen  spaltet  man  gleich  durch  die  Stenose  hindurch,  so  daß  nachher 
nur  ein  einziges  Loch  im  Magen  besteht. 


456 


A.  Bier. 


Diese  Art  der  Wölflerschen  Anastomose  ist  leider  sehr  häufig  nicht  an- 
zuwenden. Wenn  nämlich  die  Magenwand  narbig  verändert  ist  oder  perigastritische 
Adhäsionen  vorliegen,  kann  man  die  Anastomose  nur  vor  der  Stenose  an  gesunder 
Magenwand  ausführen,  wie  die  Fig.  239  und  240  zeigen.  Von  dieser  Art  der 
Anastomose  rate  ich  ab.  Unter  drei  Fällen,  die  ich  so  operierte,  wurde  nur  einer 
beschwerdefrei,  bei  den  beiden  anderen  mußte  ich  später  wegen  der  Erfolglosigkeit 
der  Operation  die  quere  Resektion  ausführen,  ln  beiden  Fällen  zeigten  sich  die 
Anastomosen,  die  eine  für  den  Daumen,  die  andere  für  zwei  Finger  durchgängig. 
Trotzdem  hatten  sie  nicht  funktioniert. 

In  einem  vierten  Falle  hat  diese  Operation  in  Verbindung  mit  der  Gastro- 
enterostomie am  p?lorischen  Sack  ihre  Schuldigkeit  getan.  Es  handelte  sich  um 
eine  sehr  schwache  Person  mit  ungeheurer  Perigastritis,  die  auch  die  Gegend  der 
Kardia  mitbetraf.  Am  P?lorus  fand  sich  eine  zweite  sehr  enge  Stenose.  Die  Re- 
sektion erschien  deshalb  sehr  schwierig.  Da  der  kardiale  Sack  sehr  klein  und  hoch- 
sitzend, der  p?lorische  sehr  groß  war,  so  war  auch  von  einer  Gastroenterostomie  — 
es  hätte  natürlich  nur  die  vordere  in  Frage  kommen  können  — nicht  viel  zu  er- 
warten. Es  wurde  deshalb  die  Gastroanastomose  zwischen  beiden  Magensäcken 
vor  der  Stenose  und  außerdem  die  hintere  Gastroenterostomie  am  p?lorischen  Sack 
mit  vollem  Erfolge  ausgeführt  (Fig.  241). 

5.  Die  Finne? sehe  Operation,  das  Mittelding  zwischen  Gastroplastik  und 
Gastroanastomose  (Fig.  242  und  243),  dürfte  sich  ebenso  wie  die  ursprüngliche 
Wölflersche  Anastomose  nur  für  den  rein  narbigen  Sanduhrmagen  mit  hoch- 
gezogener kleiner  Kurvatur  eignen,  hier  aber  vor  jener  Operation  kaum  Vorteile  bieten. 
Mir  fehlt  über  die  Finne? sehe  Operation  beim  Sanduhrmagen  die  eigene  Erfahrung. 

Wohl  jeder,  der  oft  Sanduhrmägen  operiert  hat,  wird  die  Erfahrung  gemacht 
haben,  daß  das  Leiden  zuweilen  mit  einer  einzigen  Operation  nicht  gehoben  ist. 
Die  Verhältnisse  liegen  hier  oft  sehr  kompliziert.  Aber  auch  in  den  schwierigen 
Fällen  gelingt  es  doch  fast  regelmäßig  durch  eine  oder  mehrere  weitere  Operationen, 
die  Beschwerden  endgültig  zu  beseitigen. 
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Moynihan,  Sanduhrmagen.  Grenzgebiete,  1906,  Bd.  XVI. 

Schloffer,  Zur  operativen  Behandlung  der  zweifachen  Magenstenose.  Wiener  klin.  Wochenschr., 
1901,  Nr.  38. 

Wölfl  er,  Die  Gastroanastomose  beim  Sanduhrmagen.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  1895,  Bd.  XIII. 


Die  Gastrol?se. 

Die  Lösung  von  Adhäsionen  und  Strangbildungen  am  P?lorus,  die  durch 
.Abknickung  desselben  eine  Stenose  herbeiführen,  wurde  im  Jahre  1887  durch 
v.  Hacker  empfohlen.  In  der  Regel  entstehen  diese  Adhäsionen  und  Strang- 
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bildungen  durch  lokale  Peritonitiden,  die  vom  Magen,  vom  Processus  vermiformis, 
von  den  weiblichen  Genitalien  und  besonders  von  der  Gallenblase  ausgehen.  Die 
Operation  besteht  in  der  Durchtrennung  der  den  Pylorus,  den  Magen  oder  das 
Duodenum  vorziehenden  Stränge  und  der  Lösung  von  einengenden  Adhäsionen. 

Man  hat  der  Operation  vorgeworfen,  daß  sie  nichts  nütze,  weil  die  durch- 
trennten Adhäsionen  sich  doch  wieder  einstellten.  Dieser  Vorwurf  trifft  durchaus 
nicht  zu,  wenn  man  die  durch  v.  Hacker  von  vornherein  angegebene  Indikations- 
stellung befolgt  und  nur  solche  Fälle  der  Operation  unterzieht,  bei  denen  Adhäsions- 
stränge von  außen  her  entweder  den  Pylorus  verengen  oder  Knickungen  desselben 
oder  des  Magens  herbeiführen.  Diese  Fälle  sind  durchaus  nicht  selten.  Ich  habe 
deren  mehrere  mit  ausgezeichnetem  Erfolge  operiert.  Vor  kurzem  erhielt  ich 
Nachricht  von  zwei  so  behandelten  Patienten,  die  von  ihren  heftigen  Magen- 
beschwerden nach  lv. * * * * x/2  und  1 x/4  Jahren  noch  vollständig  befreit  waren. 

Ferner  behandelte  ich  einen  Patienten,  der  nach  der  glücklichen  Operation 
eines  perforierten  Pylorusulkus  — die  Perforation  war  übernäht  und  gleichzeitig 
war  die  Gastrojejunostomie  ausgeführt  — später  an  den  Erscheinungen  schwerer 
Pylorusstenose  mit  massenhafter  Stauung  des  Mageninhaltes  erkrankte.  Bei  der 
Relaparotomie  fand  ich  die  Anastomose  weit  offen,  sah  aber  sofort  an  dem  stark 
hypertrophischen  Jejunum,  daß  ein  Hindernis  am  Darm  vorlag,  und  fand  dasselbe 
in  Gestalt  eines  derben,  abschnürenden-  und  abknickenden  Stranges  im  unteren 
Teile  des  Ileums.  Da  ein  muskulärer  Verschluß  an  der  Anastomose  fehlte,  hatte 
sich  die  Rückstauung  des  Darminhaltes  bis  in  den  Magen  fortgesetzt,  und  der 
Patient  bot  die  klaren  Erscheinungen  der  Stenose  seiner  Magenausgänge.  Die 
Durchtrennung  des  Stranges  beseitigte  prompt  die  Magenbeschwerden. 

Über  die  Technik  der  Gastrolyse  ist  nicht  viel  zu  sagen.  Abschnürende  Stränge 
werden  zwischen  zwei  Unterbindungen  durchtrennt.  Andere  Adhäsionen  werden 
gelöst,  was  sehr  schwierig  sein  kann,  und  die  Serosadefekte  werden  übernäht. 

Bei  breiten  Adhäsionen  verzichtet  man  auf  die  Lösung  und  vollführt  die 
Gastroenterostomie. 

Noch  weniger  soll  man  sich  auf  die  Lösung  ausgedehnter  perigastritischer 
Verwachsungen  einlassen,  die  von  Geschwüren  des  Magens  herrühren,  sondern 
lediglich  diese  oder  die  von  ihnen  herrührenden  Stenosen  behandeln,  wie  in  dem 
Kapitel  über  das  Magengeschwür  beschrieben  ist.  Die  Gastrolyse  ist  unberechtigter- 
weise in  Mißkredit  gekommen,  weil  man  auch  bei  solchen  Fällen  einen  Erfolg  von 
ihr  erhoffte. 

v.  Hacker,  Über  Verengerungen  des  Magens  durch  Knickung  infolge  des  Zuges  von  Adhäsions- 

strängen. Wiener  med.  Wochenschr.,  1887,  Nr.  37  und  38. 

v.  Hacker,  Über  Magenoperationen  bei  Karzinom  und  bei  narbigen  Stenosen.  Wiener  klin. 

Wochenschr.,  1895,  Nr.  25  und  27. 

v.  Hacker,  Fortschritte  in  der  Therapie  der  Verdauungsorgane.  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1896, 

Nr.  11,  12  und  13. 
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Gastroplikatio  (Gastrorrhaphie). 

Die  Gastroplikatio  wurde  von  Bircher  gegen  die  Magenerweiterung  emp- 
fohlen. Die  Indikation  für  die  Operation  ist,  wenn  überhaupt,  nur  sehr  selten 
gegeben.  In  den  Fällen,  bei  denen  sie  früher  angewandt  wurde  (Dilatation  durch 
Stenosen),  war  sie  sicher  nicht  indiziert.  Höchstens  konnte  sie  in  Frage  kommen 
bei  der  sogenannten  „idiopathischen“  (atonischen  oder  atrophischen)  Dilatation. 


Fig.  244.  Gastroplikatio  nach  Bircher. 

Punkt  a wird  mit  a',  b mit  b'  vernäht,  die  Vorderwand  des  Magens 
in  der  punktierten  Linie  gefaltet.  (Schematisch.) 


Fig.  245.  Gastroplikatio  nach  Bircher. 

Der  Magen  ist  gefaltet,  das  große  Netz  in  die  Höhe  gezogen.  (Schematisch.) 


Bircher  empfahl  ein  sehr  radikales  Verfahren.  Er  vereinigt  durch  eine  Reihe 
von  Seidennähten  entsprechende  Teile  der  großen  und  kleinen  Kurvatur,  so  daß 
die  vordere  Magenwand  fast  vollkommen  verschwindet  und  das  große  Netz  bis  fast 
zur  kleinen  Kurvatur  in  die  Höhe  gezogen  wird,  indem,  wie  die  der  Birch ersehen 
Arbeit  entnommenen  Fig.  244  und  245  zeigen,  Punkt  a mit  a',  Punkt  b mit  b' 
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vernäht  und  der  Magen  in  der  in  Fig.  244  dargestellten  punktierten  Linie  gefaltet 
wird.  Im  Innern  des  Magens  entsteht  dadurch  eine  große  Falte  (Fig.  246).  Die 
Technik  der  Operation  geht  aus  den  Fig.  244  und  245  hervor.  Natürlich  kann 
man  auch  statt  der  einfachen  Faltung  mehrfach  faltende 
Raffnähte  durch  die  vordere  Magenwand  legen. 

Man  hat  auch  vorgeschlagen,  die  durch  Pylorus- 
stenosen erweiterten  Mägen  nach  Beseitigung  oder  Um- 
gehung des  Hindernisses  durch  die  Gastroplikatio  zu 
verkleinern.  Das  ist  sicher  unnötig.  Zwar  geht,  wie 
wir  uns  an  Röntgenbildern  Gastroenterostomierter  über- 
zeugt haben,  die  Vergrößerung  des  Magens  nur  selten 
bedeutend  zurück.  Trotzdem  aber  ist  die  physiologische 
Funktion  gut. 

Ebensowenig  ist  der  Vorschlag  gerechtfertigt,  Ulzera 
des  Magens,  die  zu  perforieren  drohen,  durch  die  Gastro- 
plikatio zu  versenken.  Wir  kennen  jetzt  bessere  Mittel, 
um  jene  zu  beseitigen. 


Bircher,  Eine  operative  Behandlung  der  Magenerweiterung.  Korre- 
spondenzblatt für  Schweizer  Ärzte,  1891. 

Bircher,  Neue  Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Magen- 
erweiterung. Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte,  1894. 


Die  Figur  zeigt  die  durch  die 
Naht  im  Innern  des  Magens 
entstehende  Falte. 


Chirurgische  Behandlung  der  Gastroptose. 

Die  Gastroptose,  vorwiegend  eine  Krankheit  der  Frauen,  ist  nicht  selten.  Man 
diagnostiziert  sie  jetzt  am  sichersten  im  Röntgenbilde.  Sie  macht  nur  selten  so 
hochgradige  Beschwerden,  daß  eine  Operation  indiziert  ist,  nämlich:  heftige 
Schmerzen  besonders  nach  der  Nahrungsaufnahme,  Erbrechen  oder  Brechneigung, 
schwere  Obstipation  und  hochgradige  Abmagerung  (sogenannte  „Ptosekachexie“). 
Verlieren  sich  diese  Beschwerden  nicht  nach  einer  Mast-  und  Ruhekur  in  Verbindung 
mit  Bauchmassage  und  nach  Verordnung  einer  Bauchbinde,  so  ist  ein  Versuch  der 
operativen  Behandlung  gerechtfertigt.  Folgende  Operationen  hat  man  bei  der 
Gastroptose  empfohlen: 

1.  Die  Gastropexie: 

Verfahren  nach  Duret:  Man  führt  einen  Schnitt  vom  Schwertfortsatz  bis 
zum  Nabel  bis  auf  das  Peritoneum.  Das  letztere  wird  nur  in  den  unteren  zwei 
Dritteln  des  Schnittes  eröffnet,  im  oberen  Drittel  bleibt  es  geschlossen  und  wird 
durch  Abstreifen  der  Musculi  recti  breit  freigelegt.  Der  herabgesunkene  Magen 
wird  aufgesucht  und  gehoben  und  nunmehr  die  rechte  Hälfte  der  kleinen  Kurvatur 
„in  natürlicher  Lage“  mit  fortlaufendem  Seidenfaden  in  folgender  Weise  an  dem 
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nicht  eröffneten  Teile  des  Peritoneum  parietale  angenäht:  Die  Nadel  durchsticht 
zuerst  an  der  linken  Seite  des  Bauchschnittes  den  Musculus  rectus  mit  seiner 
vorderen  und  hinteren  Aponeurose  und  das  Bauchfell,  dann  Serosa  und  Muskularis 
des  Magens  hart  an  der  kleinen  Kurvatur  in  körperquerer  Richtung,  dann  das 
Peritoneum  perietale  in  derselben  Richtung  und  so  weiter,  so  daß  der  fortlaufende 
Faden  im  ganzen  drei  Schlingen  bildet  (Fig.  247).  Das  Fadenende  wird  auf  der 
rechten  Seite  des  Bauchschnittes  durch  Peritoneum  und  Musculus  rectus  in  um- 
gekehrter Richtung  wie  auf  der  linken  Seite  herausgeführt.  Zieht  man  die  Faden- 


Fig.  247.  Verfahren  nach  Duret.  Fig.  248.  Verfahren  nach  Rovsing. 

(Anfangs-  und  Endfaden  sind  in  Fig.  247üfälschlicherweise  nur  durch  das  Peritoneum  gestochen. 
Sie  sollen  den  Musculus  rectus  und  seine  Aponeurosen  mitfassen.) 


enden  an  und  knotet  sie,  so  wird  der  Magen  gehoben  und  die  kleine  Kurvatur 
in  einer  Ausdehnung  von  7 — 8 cm  an  der  vorderen  Bauchwand  befestigt.  Die 
Laparotomiewunde  wird  vernäht. 

Verfahren  nach  Rovsing:  Der  Bauchschnitt  wird  wie  im  vorigen  Falle  an- 
gelegt. Durch  die  Vorderwand  des  Magens  werden,  wie  Fig.  248  zeigt,  drei 
starke  Seidenfäden,  die  je  zweimal  parallel  zueinander  die  Serosa  und  Muskularis 
mit  Vermeidung  der  Schleimhaut  fassen,  gelegt  und  ihre  Enden  durch  die  ganze 
Dicke  der  Bauchwand  geführt.  Der  erste  Faden  soll  1 cm  unterhalb  der  kleinen, 
der  letzte  3 cm  oberhalb  der  großen  Kurvatur  liegen,  so  daß  die  letztere  und  das 
unterste  Drittel  der  Vorderfläche  des  Magens  frei  bleiben.  Um  eine  sichere  Ver- 
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wachsung  zwischen  der  Serosa  des  Magens  und  der  der  Bauchwand  zu  bewirken, 
werden  beide  mit  einer  Nadel  kreuz  und  quer  skarifiziert.  Nach  Schluß  der 
Bauchwunde  werden  die  drei  Magenfäden  angezogen  und  über  einer  viereckigen 
breiten  Glasplatte,  die  in  Gaze  eingehüllt  ist,  oder  über  einer  Gazerolle  geknüpft. 
Sie  werden  erst  nach  drei  Wochen  entfernt. 

Verfahren  der  Omentopexie  nach  Coffey:  In  ähnlicherWeise  wie  Duret 
den  Magen,  befestigt  Coffey  das  große  Netz  nahe  der  großen  Kurvatur  an  die 
im  oberen  Drittel  des  Bauchschnittes  freigelegte  Falte  des  Peritoneum  parietale,  etwa 
einen  Daumen  breit  oberhalb  des  Nabels.  Er  hebt  dadurch  den  Magen  und  gleich- 
zeitig das  an  ihm  zerrende  ebenfalls  herabgesunkene  Colon  transversum  (Fig.  249). 


Fig.  249. 

Schema  der  Omentopexie 
nach  Coffey. 


Fig.  250.  Verfahren  nach  Beya  und  Bier. 
Den  am  Pylorus  liegenden  vierten  Faden 
wende  ich  neuerdings  nicht  mehr  an. 


2.  Die  Raffung  des  Ligamentum  gastrohepaticum  (gleichzeitig  von  B e y a 
und  Bier  ausgeführt).  Ich  vollziehe  die  Operation  in  folgender  Weise:  Der 
Bauchschnitt  wird  in  der  Mittellinie  angelegt,  drei  Seidenfäden  werden  durch  das 
Ligamentum  gastrohepaticum  dicht  unter  der  Leber,  wo  das  Band  dicker  ist,  ein- 
und  etwa  1 cm  tiefer  wieder  ausgeführt.  Dasselbe  wiederholt  man  etwa  in  der  Mitte 
des  Bandes  und  zum  dritten  Male  an  der  Vorderwand  des  Magens  dicht  unterhalb 
der  kleinen  Kurvatur  unter  Vermeidung  des  Gefäßbogens.  Der  erste  Faden  liegt 
etwa  zwei  Finger  breit  nach  links  vom  Pylorus.  Diesen  selbst  habe  ich  bei  meinen 
letzten  Operationen  nicht  mehr  in  die  Naht  gefaßt,  weil  er  ja  sich  am  wenigsten 
an  der  Senkung  beteiligt.  Die  beiden  anderen  Nähte  werden  über  das  Ligamentum 
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gastrohepaticum  medianwärts  verteilt.  Alle  drei  Fäden  werden  zunächst  angelegt, 
und  dann  erst  geknotet.  Dabei  wird  das  Ligament  in  zwei  Falten  gerafft  und  der 
Magen  in  die  Höhe  gezogen  (Fig.  250). 

Man  erleichtert  sich  die  Operation,  wenn  man,  wie  bei  Eingriffen  am  Gallen- 
spstem,  ein  Kissen  unter  den  unteren  Teil  des  Brustkorbes  schiebt  und  die  Leber 
von  einem  Assistenten  in  die  Höhe  heben  läßt. 

Ist  das  Ligamentum  hepatogastricum  auch  in  seinem  oberen  Teile  sehr  zart, 
so  fasse  ich  die  Lebersubstanz  mit  in  die  Naht. 

3.  Die  Gastroenterostomie  ist  von  verschiedenen  Ärzten  gegen  die  Gastroptose 
empfohlen  worden.  Ich  kann,  wie  ich  gleich  auseinandersetzen  werde,  von  dieser 
Operation  nur  abraten. 

Da  die  Gastroptose  häufig  nur  eine  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Entero- 
ptose  ist,  so  findet  man  außerordentlich  häufig  eine  Wanderniere  und  zuweilen  eine 
Leberptose  mit  ihr  vergesellschaftet.  Deshalb  hat  man  vielfach  die  Hepato-  und 
besonders  die  Nephropexie  mit  der  Operation  der  Gastroptose  vereinigt.  Am 
besten  führt  man  alsdann  alle  Eingriffe  in  einer  Sitzung  aus.  Bei  der  häufigsten 
Kombination  von  Wanderniere  und  Gastroptose  befestigt  man  zuerst  die  Niere  und 
geht  erst  dann  zur  intraabdominellen  Operation  über. 

Es  fragt  sich,  welche  der  empfohlenen  Operationsmethoden  soll  man  anwenden, 
die  Gastropexie  oder  die  Raffung  des  Ligamentum  hepatogastricum?  Beiden  hat 
man  von  theoretischen  Erwägungen  aus  Bedenken  entgegengesetzt.  Man  fürchtete, 
daß  die  Gastropexie  wegen  der  ausgedehnten  Adhäsionen  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand Beschwerden  hervorrufen  könne  und  außerdem  die  normale  Beweglichkeit  des 
Magens  stören  würde.  Ich  füge  hinzu,  daß  die  „natürliche  Lagerung“  des  Magens, 
die  die  Anhänger  der  Gastropexie  mit  ihrer  Operation  erzielen  wollen,  in  Wirklich- 
keit nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  von  der  Lage  dieses  Organes  unnatürlich  ist. 

Gegen  die  Raffung  des  Ligamentum  gastrohepaticum  hat  man  eingewandt, 
daß  die  Nähte  in  diesem  bekanntlich  überaus  zarten  Bande  doch  auf  die  Dauer 
nicht  halten  könnten  und  somit  eine  neue  Senkung  des  Magens  eintreten  müsse, 
wobei  man  übersehen  hat,  daß  Anfang  und  Ende  der  Nähte  widerstandsfähige 
Gebilde,  oben  den  derben  Teil  des  Bandes,  unten  den  Magen  fassen. 

Nun  entsprechen  aber  die  praktischen  Erfolge  nicht  den  theoretischen  Befürch- 
tungen. Denn  mit  beiden  Verfahren  hat  man  sehr  gute  und  dauernde  Erfolge 
erzielt.  Von  einer  Überlegenheit  der  einen  oder  der  anderen  Operation  kann  man 
noch  nicht  sprechen,  da  über  beide  unsere  Erfahrung  noch  zu  gering  ist,  zumal, 
wie  es  scheint,  nur  wenige  Chirurgen  sich  mit  der  Operation  der  Gastroptose 
beschäftigt  haben. 

Ich  selbst  habe  mit  der  Raffung  des  Ligamentum  hepatogastricum  nicht  selten 
Mißerfolge,  aber  auch  recht  befriedigende  Resultate  erhalten. 

Vor  der  Gastroenterostomie  bei  Gastroptose  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen, 
trotz  guter  Erfolge,  die  andere  Chirurgen  damit  gehabt  haben,  nur  warnen.  Es 
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gilt  hier  das,  was  ich  über  diese  Operation  bei  offenem  Pylorus  auf  S.  357  und  358 
gesagt  habe.  Ich  selbst  habe  sie  in  früheren  Jahren  einmal  mit  miserablem  Erfolge 
ausgeführt.  Es  handelte  sich  um  eine  junge  Dame,  deren  Beschwerden  nach  der 
Gastroenterostomie  außerordentlich  verschlimmert  wurden.  Die  Patientin  klagte  über 
dauerndes  Aufstoßen  mit  bitterem,  galligem  Geschmack,  Brechreiz  und  Erbrechen 
und  verfiel  in  einen  Zustand  von  Melancholie.  Im  Lauf  der  Zeit  besserte  sich  das 
Leiden,  wahrscheinlich,  weil  die  Magendarmfistel  immer  weniger  funktionierte  und 
schließlich  aller  Mageninhalt  den  Weg  durch  den  Pylorus  nahm. 

Einen  noch  übleren  Zustand  sah  ich  bei  einem  Manne,  der  von  einem  anderen 
Chirurgen  in  derselben  Weise  operiert  wurde.  Der  Mann  litt  an  massenhaftem 
galligem  Erbrechen  und  war  aufs  stärkste  abgemagert,  während  vor  der  Operation 
seine  Beschwerden  nur  sehr  gering  waren.  Ich  gab  ihm  den  Rat,  sich  die  Magen- 
darmfistel wieder  schließen  zu  lassen.  Ähnliche  Fälle,  bei  denen  man  die  Gastro- 
enteroanastomose  wieder  schließen  mußte,  sind  wohl  jedem  erfahrenen  Chirurgen 
vorgekommen. 

Die  Indikation  für  die  operative  Behandlung  der  Gastroptose  ist  meines 
Erachtens  nicht  allzuhäufig  gegeben.  Interne  Mediziner  haben  sich  sogar  sehr 
energisch  gegen  jede  operative  Behandlung  dieser  Krankheit  ausgesprochen  und 
behauptet,  daß  die  Gastroptose  nicht  Ursache,  sondern  Folge  der  Abmagerung 
und  Dyspepsie  sei,  und  bei  sachgemäßer  konservativer  Behandlung  mit  großer 
Sicherheit  geheilt  werden  könne. 

Dem  widerspricht  indessen  die  Erfahrung  der  Chirurgen,  die  Gastroptosen  und 
ihre  Folgezustände  geheilt  oder  gebessert  haben,  bei  denen  die  interne  Behandlung 
versagte  oder  nur  einen  vorübergehenden  Erfolg  durch  eine  Liege-  und  Mastkur 
aufzuweisen  hatte. 

Offenbar  verhält  es  sich  hier  ähnlich  wie  bei  der  ätiologisch  so  nahe  ver- 
wandten Nephroptose.  Wer  es  unternimmt,  die  unbestimmten  Unterleibsbeschwerden 
hysterischer  Frauen  durch  Annähen  leicht  beweglicher  Nieren  heilen  zu  wollen, 
wird  seinen  Patienten  nichts  nützen  oder  ihnen  schaden.  Wer  dagegen  die  Nephro- 
pexie auf  die  Fälle  von  wirklichen  Wandernieren  mit  ihren  ausgeprägten  Beschwerden 
und  Gefahren  beschränkt,  wird  gute  Erfolge  haben. 

Auch  der  Einwand,  die  Operation  der  Gastroptose  könne  nichts  nützen,  weil 
diese  meist  nur  die  Teilerscheinung  allgemeiner  Enteroptose  sei,  ist  nicht  stichhaltig. 
Nach  dieser  Logik  dürfte  man  auch  keine  Wanderniere,  keinen  Uterus-  und  keinen 
Mastdarmvorfall  operativ  in  Angriff  nehmen.  In  Wirklichkeit  heben  die  oben 
genannten  Operationsmethoden  nicht  nur  den  Magen,  sondern  vermittels  desselben 
auch  das  herabgesunkene  Duodenum  und  Kolon. 

Rovsing,  der  über  eine  große  operative  Erfahrung  über  die  Enteroptose  verfügt, 
teilt  diese  Krankheit  in  zwei  Gruppen:  Die  Enteroptose  bei  kräftiger  virgineller 
Bauchwand  und  die  Enteroptose  bei  schlaffer  hängender  Bauchwand  bei  Frauen, 
welche  geboren  haben.  Die  erste  Form  pflegt  die  heftigsten  Beschwerden  zu  zeitigen 
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und  gibt  am  häufigsten  Anlaß  zur  Operation.  Die  letztere  ist  gewöhnlich  durch  eine 
konservative  Behandlung,  vor  allem  durch  das  Anlegen  einer  Leibbinde,  heilbar. 

Wie  die  Magenform  in  einem  Falle  von  schwerer  Gastroptose  durch  Raffung 
des  Ligamentum  hepatogastricum  günstig  beeinflußt  wird,  zeigen  die  beiden  ab- 
gebildeten Pausen  von  Röntgenbildern,  von  denen  das  eine  (Fig.  251)  vor  der 
Operation,  das  andere  (Fig.  252)  36  Tage  nach  der  Operation  aufgenommen  wurde. 
Die  Beschwerden  der  betreffenden  Patientin  wurden  sehr  erheblich  gebessert. 


Fig.  251.  Pause  eines  Röntgenbildes 
von  einem  ptotischen  Magen. 


Fig.  252.  Pause  von  demselben  Magen, 
36  Tage  nach  der  Operation  aufgenommen. 
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Rovsing,  Die  sogenannte  Enteroptose  und  ihre  chirurgische  Behandlung,  v.  Volkmanns  Sammlung 
klin.  Vorträge.  Neue  Folge.  Nr.  120. 

Stengel  u.  Beya,  Gastroptosis:  Report  of  a case  in  which  a new  Operation  was  undertaken 
and  the  patient  greatly  improved.  Americ.  journ.  of  the  med.  Sciences,  1899. 


Die  chirurgische  Behandlung  des  Kardiospasmus. 

Der  Kardiospasmus  wurde  zuerst  von  v.  Mikulicz  im  Jahre  1900  operativ  in 
Angriff  genommen,  v.  Mikulicz  machte  die  Gastrostomie  und  legte  von  dieser 
Wunde  aus  eine  Kanüle  für  mehrere  Tage  und  Wochen  in  den  unteren  Teil  des 
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Ösophagus.  Da  sich  dies  Verfahren  nicht  bewährte,  so  änderte  es  v.  Mikulicz 
im  Jahre  1903  dahin  ab,  daß  er  die  Gastrostomie  ausführte,  die  Kardia  zuerst  mit 
zwei  Fingern  und  dann  mit  einer  unter  Leitung  dieser  Finger  eingebrachten  Korn- 
zange bis  auf  einen  Umfang  von  13  cm  dehnte.  Die  Magenwunde  wurde  nach 
dieser  einmaligen  Dehnung  geschlossen. 

Die  Resultate,  die  v.  Mikulicz  und  andere  mit  dieser  Methode  erzielten,  waren 
recht  gut.  Doch  ist  das  Verfahren  sehr  eingreifend  und  nicht  ungefährlich.  Da  es 
nun  Gottstein  gelungen  ist,  mittels  eines  von  oben  her  in  die  Kardia  eingeführten 
Dehnungsballons  in  mehreren  Fällen  völlige  Heilung  zu  erzielen,  so  ist  die  operative 
Behandlung  des  Kardiospasmus  durch  dieses  Instrument  sehr  in  den  Hintergrund 
gedrängt  worden. 

Ganz  zu  entbehren  ist  allerdings  v.  Mikuliczs  Verfahren  nicht.  Es  bleibt 
das  einzige  Mittel  für  die  schweren  Fälle,  bei  denen  es  nicht  gelingt,  von  oben 
auch  nur  eine  feine  Sonde,  geschweige  denn  ein  mit  Dehnungsballon  versehenes 
Schlundrohr  einzuführen. 

Die  früher  in  schweren  Fällen  von  Kardiospasmus  übliche  Gastrostomie  ist 
nach  den  Erfolgen  der  Dehnungsbehandlung  aufgegeben  worden. 

Ellermann,  Über  Kardiospasmus.  Inaugural-Dissertation.  Bonn  1906. 

Gottstein,  Über  Pathologie  und  Therapie  des  chronischen  Kardiospasmus.  Allgem.  med.  Zentral- 
zeitung, 1908,  Bd.  LXXVII. 

Gottstein,  Weitere  Fortschritte  in  der  Therapie  des  chronischen  Kardiospasmus.  Archiv  f.  klin. 
Chir.,  1908,  Bd.  LXXXV1I. 

Graff,  Kardiospasmus.  Niederrheinische  Gesellsch.  f.  Natur-  u.  Heilk.,  Bonn.  Deutsche  med. 
Wochenschr.,  1907. 

Makkas,  Zur  Behandlung  des  Kardiospasmus.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1909. 
v.  Mikulicz,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Kardiospasmus.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1904. 


Die  chirurgische  Behandlung  der  „Pylorusstenose“  (Spasmus,  Muskel- 
hypertrophie des  Pylorus)  der  Säuglinge. 

Über  die  Ursache  der  „Pylorusstenose“  der  Säuglinge  sind  die  Ansichten  noch 
geteilt.  (Wir  sehen  ab  von  den  seltenen  kongenitalen  Atresien  oder  bindegewebigen 
Stenosen.)  Die  einen  lassen  die  Stenose  entstehen  durch  einen  einfachen  Pylorus- 
spasmus,  die  anderen  durch  eine  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur,  die  dritten 
endlich  durch  beide  Ursachen. 

Die  „Pylorusstenose“  der  Säuglinge  kommt  nicht  selten  vor,  ist  in  letzter  Zeit 
öfters  operiert  worden  und  wird  wahrscheinlich  noch  häufiger  operiert  werden,  da 
das  Krankheitsbild  jetzt  gut  gekannt  ist  und  die  richtige  Diagnose  in  der  Regel 
gestellt  wird.  Die  Operation  soll  gemacht  werden,  wenn  die  Mittel  der  inneren 
Medizin  versagt  haben  und  bevor  das  Kind  zu  sehr  entkräftet  ist. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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A.  Bier. 


Drei  Operationsmethoden  kommen  in  Betracht: 

1.  Die  Gastroenterostomie.  Sie  wurde  zuerst  von  Stern  im  Jahre  1897  bei 
der  in  Rede  stehenden  Krankheit  gemacht  und  ist  seitdem  am  häufigsten  ausgeführt 
worden.  Anfangs  hatte  diese  Operation  eine  hohe  Mortalität,  was  wohl  weniger  in 
der  Gefahr  des  Eingriffes  als  in  dem  schlechten  Kräftezustande  der  halbverhungerten 
Säuglinge  lag.  Die  Prognose  der  Operation  hat  sich  verbessert,  seitdem  die  Diagnose 
des  Leidens  früher  gestellt  und  die  kleinen  Patienten  in  besserem  Kräftezustande 
dem  Chirurgen  überliefert  werden.  Die  Operation  ist  vor  allem  in  den  Fällen  an- 
gezeigt, in  denen  der  Chirurg  eine  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur  vorfindet. 

2.  Die  Pyloroplastik.  Sie  wurde  zuerst  von  v.  Mikulicz  verwandt.  Neuer- 
dings ist  von  Weber  auf  Grund  zweier  so  operierter  und  geheilter  Fälle  emp- 
fohlen worden,  den  Schnitt  bei  der  Pyloroplastik  nur  bis  auf  die  Schleimhaut  zu 
führen,  also  den  Magen  gar  nicht  zu  eröffnen,  da  es  nur  auf  die  Durchschneidung 
des  hypertrophischen  oder  spastisch  kontrahierten  Muskelringes  ankomme.  Sollte  sich 
diese  Operation  fernerhin  bewähren,  so  wäre  sie  wohl  allen  anderen  vorzuziehen, 
da  sie  den  einfachsten  und  schonendsten  Eingriff  darstellt.  Freilich  rät  Kausch 
nach  Erfahrungen  der  v.  Mikuliczschen  Klinik  davon  ab,  diese  extramuköse  Pyloro- 
plastik prinzipiell  anzuwenden,  da  die  nicht  eröffnete  Schleimhaut  in  Form  einer 
queren  faltigen  Klappe  ein  Passagehindernis  werden  könne.  In  den  mit  Hypertrophie 
des  Pylorus  einhergehenden  Fällen  sei  die  hintere  Gastroenterostomie  die  richtige 
Operation. 

3.  Die  Dilatation  des  Pylorus  nach  Loreta.  Diese  Operation,  die  bei 
den  organischen  Stenosen  gänzlich  verlassen  ist,  hat  bei  der  „Pylorusstenose“  der 
Säuglinge  gute  Resultate  ergeben.  Sie  wurde  zuerst  von  Ni  coli  im  Jahre  1900 
ausgeführt.  Sie  eignet  sich  besonders  für  die  Fälle  von  Pylorospasmus  ohne 
Hypertrophie  der  Muskulatur.  Man  eröffnet  vor  dem  Pylorus,  am  besten  durch 
Querschnitt,  den  Magen  und  dehnt  den  Pylorus  mittels  einer  Kornzange  oder  eines 
ähnlichen  Dilatationsinstrumentes.  Die  Dehnung  soll  energisch  vorgenommen 
werden,  doch  scheint  es  sehr  fraglich,  ob  man  so  weit  gehen  soll  wie  Nicol  1, 
der  die  Serosa  des  Pylorus  dabei  zum  Platzen  brachte. 

Von  mehreren  Autoren  wird  Gewicht  darauf  gelegt,  die  Kinder  während  und 
nach  der  Operation  vor  Abkühlung  zu  schützen.  Ich  habe  geglaubt,  daß  diese 
Regel  ganz  allgemein  für  sämtliche  Operationen  bei  Säuglingen  und  kleinen 
Kindern  gälte.  Sie  alle  vertragen  die  Abkühlung  in  Narkose  sehr  schlecht,  auch 
wenn  sie  gut  genährt  sind.  Deshalb  wickeln  wir  die  kleinen  Patienten  bei  allen 
in  Narkose  auszuführenden  Operationen  vom  Halse  bis  zu  den  Zehen  in  einen 
dicken  aseptischen  Watteverband,  der  mit  einer  sterilen  Binde  befestigt  wird  und 
nur  das  Operationsgebiet  freiläßt. 

Unsere  Erfahrung  genügt  noch  nicht,  um  zu  entscheiden,  welche  Operations- 
methode bei  der  „Pylorusstenose“  der  Säuglinge  die  beste  ist,  oder  ob  in  ver- 
schiedenen Fällen  verschiedene  Verfahren  angezeigt  sind. 
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Der  Pylorospasmus  der  Erwachsenen,  den  wir  durch  Kussmaul  kennen  gelernt 
haben  und  den  das  Röntgenbild  als  außerordentlich  häufige  Folge  des  Ulcus 
ventriculi  aufgedeckt  hat,  kommt  als  solcher  für  eine  Operation  kaum  in  Betracht. 
Seine  Behandlung  fällt  mit  der  des  verursachenden  Grundleidens  zusammen. 

Kausch,  Zur  extramukösen  (partiellen,  submukösen)  Pyloroplastik.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1910. 

Kehr,  Gastroenterostomie  an  einem  halbjährigen  Kinde  wegen  Pylorusstenose.  Verh.  der  Deutschen 
Ges.  f.  Chirurgie,  1900,  Bd.  I. 

Löbker,  Diskussion  zu  Kehrs  Vortrag.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie,  1900,  Bd.  I. 

Nicoll,  Congenital  hypertrophic  Stenosis  of  pylorus.  Brit.  med.  Journ.,  1900. 

Pfaundler,  Beiträge  zur  Frage  der  „Pylorusstenosen“  im  Säuglingsalter.  Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde, 1909,  70.,  der  dritten  Folge  20.  Bd. 

Schmidt,  Über  Hyperemesis  lactentium,  ihr  Verhältnis  zur  „kongenitalen  hypertrophischen 
Pylorusstenose“  beziehungsweise  zum  Pylorospasmus  und  ihre  chirurgische  Heilbarkeit  durch 
Überdehnung  des  Pylorus.  Verh.  der  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie,  1901,  Bd.  II. 

Scudder,  Stenosis  pylori  infantium.  Boston  med.  and  surg.  journ.,  6.  August  1908. 

Stern,  Demonstration  zur  Frage  der  Pylorusstenose  beim  Säuglinge.  Verh.  der  Deutschen  Ges. 
f.  Chirurgie,  1898. 

Weber,  Über  eine  technische  Neuerung  bei  der  Operation  der  Pylorusstenose  des  Säuglings. 
Berliner  klin.  Wochenschr.,  1910. 
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30 ! 


XIII.  Kapitel. 

Die  Operationen  am  Darm') 

von  Victor  Schmieden  in  Berlin. 

Anatomische  und  physiologische  Vorbemerkungen. 

IE  chirurgischen  Eingriffe  am  Darm  haben  eine  genaue  Kenntnis  der 
normalen  anatomischen  Verhältnisse  zur  Vorbedingung;  nur  wer  die 

Lage  des  gesunden  Darmes,  seines  Mesenteriums  und  seiner  Blutgefäße, 

des  Netzes  und  des  Bauchfells  klar  vor  Augen  hat,  kann  sich  über  pathologische 
Verhältnisse  mit  der  erwünschten  Geschwindigkeit  auch  bei  kleinen  Bauchschnitten 
und  ohne  Eventeration  der  Därme  orientieren.  Der  Anfänger  soll  so  oft  als  mög- 
lich die  Gelegenheit  benutzen,  an  frischen  Leichen  den  Situs  der  Baucheingeweide 
zu  studieren  und  dadurch  die  theoretischen  Kenntnisse  befestigen. 

Der  Darmkanal  wird  eingeteilt  in  den  Dünndarm  und  den  Dickdarm;  der  Dünn- 
darm zerfällt  in  das  Duodenum,  das  Jejunum  und  das  Ileum;  der  Dickdarm  besteht 
aus  dem  Zökum,  Colon  ascendens,  Colon  transversum,  Colon  descendens,  Colon 
sigmoideum,  Colon  pelvinum  und  Rektum.  Ein  jeder  von  diesen  Abschnitten  hat 
gewissermaßen  seine  eigene  Chirurgie. 

Die  Gesamtlänge  des  Darmes  ist  der  Körpergröße  proportional;  sie  beträgt 
etwa  das  Zehnfache  der  Körperlänge  zwischen  dem  Scheitel  und  der  Afteröffnung. 
Der  Dünndarm  ist  insgesamt  im  Durchschnitt  etwa  63/4  m lang,  doch  ist  dies  Maß 
sehr  erheblichen  individuellen  Schwankungen  unterworfen,  so  daß  man  bei  aus- 
giebigen Resektionen  mehr  das  Maß  des  zurückbleibenden  Teils  als  das  des  zu 
entfernenden  berücksichtigen  muß;  auf  das  Duodenum  allein  entfallen  etwa  26 — 30  cm. 

Das  Duodenum  ist  ein  fest  fixierter,  hufeisenförmig  gebogener  Teil  des  Darmes, 
dessen  Konkavität  nach  links  weist  und  das  den  Pankreaskopf  umkreist  (Fig.  253). 
Sein  oberer  horizontaler  Teil  (Pars  superior  duodeni)  verläuft  quer  über  den  ersten 
Lendenwirbel  nach  rechts  und  hinten  gerichtet;  er  beginnt  am  Pplorus;  dieser 


*)  Die  Abbildungen  zu  diesem  Abschnitt  sind  von  Fräulein  Margarete  Wendland  nach 
meinen  Angaben  gezeichnet.  Zum  Teil  sind  sie  meinem  Lehrbuche:  Der  chirurgische 
Operationskursus,  II.  Auflage,  Leipzig  1912,  entnommen,  das  im  gleichen  Verlage  erschienen 
ist  und  das  von  der  gleichen  Hand  illustriert  wurde. 
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Anfangsteil  des  Dünndarms  ist  an  seiner  Vorderseite  und  an  seiner  Hinterseite  mit 
Bauchfell  bekleidet.  Oben  setzt  sich  das  Ligamentum  hepatoduodenale  an,  nach 
abwärts  das  große  Netz,  so  daß  die  hintere  Fläche  nicht  ohne  weiteres  zugänglich  ist. 

An  der  Flexura  duodeni  superior  biegt  das  Duodenum  in  die  Pars  descendens 
um  und  steigt  bis  herab  zum  III.  oder  IV.  Lendenwirbel;  hier  liegt  der  Darm  hinter 
dem  rechten  Leberlappen  und  vor  dem  Hilus  der  rechten  Niere.  Hier  in  der  Pars 


Fig.  253.  Darstellung  des  Duodenums  und  seiner  Blutgefäßversorgung. 

I.  Magen.  2.  Pylorus.  3.  Pars  superior  duodeni.  4.  Pars  descendens  duodeni.  5.  Pars  inferior  duodeni. 
6.  Flexura  duodenojejunalis.  7.  Pankreaskopf.  8.  Rechte  Niere.  9.  Ductus  choledochus.  10.  Ductus  cysticus. 

II.  Ductus  hepaticus.  12.  A.  aorta.  13.  V.  cava  inferior.  14.  A.  coeliaca.  15.  A.  gastrica  sinistra.  16.  A.  lienalis. 
17.  A.  hepatica.  18.  A.  gastroduodenalis.  19.  A.  pancreaticoduodenalis  sup.  20.  A.  gastroepiploica  dextra. 
21.  A.  gastrica  dextra.  22.  A.  mesenterica  sup.  23.  V.  mesenterica  sup.  24.  A.  pancreaticoduodenalis  inf. 

(Nach  einer  Abbildung  aus  Sobotta.) 


descendens  duodeni  münden  9 cm  abwärts  vom  Pylorus  der  Ductus  pancreaticus 
und  die  vereinigten  Gallengänge  von  hinten  her  an  der  Papilla  Vateri  in  den  Darm 
ein,  indem  sie  die  Plica  longitudinalis  duodeni  bilden,  die  man  auf  der  Schleim- 
hautseite sieht;  die  Pars  descendens  duodeni  ist  nur  an  ihrer  Vorderseite  vom 
Bauchfell  bekleidet  (Fig.  253). 

Die  Pars  inferior  duodeni  liegt  wiederum  horizontal  und  steigt  zum  Schluß 
an,  indem  sie  an  der  Flexura  duodenojejunalis  in  das  Jejunum  übergeht.  Dieser 
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V.  Schmieden. 


Teil  liegt  hinter  dem  Querkolon  und  überkreuzt  die  Vena  cava  inferior;  der  letzte 
Abschnitt  wendet  sich  vor  der  Aorta  aufsteigend  nach  vorn,  und  hier  ziehen  über 
ihn  hinweg  die  A.  und  V.  mesenterica  superior  mit  der  Radix  mesenterii.  Auch 
dieser  dritte  Teil  des  Duodenums  ist  wiederum  nur  an  seiner  Vorderseite  mit  Bauch- 
fell bedeckt  (Fig.  253). 

Das  Duodenum  wird  erstens  von  der  A.  pancreaticoduodenalis  superior  ver- 
sorgt, dem  rechtsseitigen  Ast  der  A.  gastroduodenalis;  diese  letztere  zweigt  sich 
von  der  A.  hepatica  ab  und  entstammt  somit  auch  der  A.  coeliaca  (Fig.  253).  Die 
A.  gastroduodenalis  zieht  hinter  dem  Pplorus  vorbei;  ihr  duodenaler  Ast  versorgt 
mit  mehrfachen  Verzweigungen  das^Duodenum,  in  dessen  Konkavität  er  sich  ein- 
schmiegt. Zweitens  dient  die  A.  pancreaticoduodenalis  inferior  der  Ernährung  des 
Duodenums;  als  Ast  der  A.  mesenterica  superior  unter  dem  Pankreas  hervorkommend 


Fig.  254.  Schematische  Darstellung  der  Verzweigung 
der  Arteriae  intestinales  im  Mesenterium  des  Dünndarmes. 


wendet  sie  sich  anastomosierend  mit  der  A.  pancreaticoduodenalis  superior  haupt- 
sächlich zum  unteren  Abschnitt  des  Duodenums. 

Da  es  dem  Duodenum  an  einem  eigentlichen  Mesenterium  fehlt,  so  sind  die 
diesem  Darmabschnitt  zugehörigen  Lpmphdrüsen  nicht  zu  bestimmten  Gruppen  ver- 
einigt; der  Lymphabfluß  geht  in  die  Lymphoglandulae  pancreaticoduodenales  hinein, 
die  am  Kopf  des  Pankreas  liegen,  namentlich  auch  an  dessen  Rückseite. 

Der  eigentliche  freie  Dünndarm  wird  im  Gegensatz  zum  Duodenum  als  In- 
testinum mesenteriale  bezeichnet  und  zerfällt  in  Jejunum  und  Ileum,  die  ohne  scharfe 
Grenze  in  einander  übergehen;  der  Dünndarm  nimmt  nach  abwärts  allmählich  an 
Weite  ab;  das  Lumen  des  Jejunums  ist  größer  (25— 30  mm  durchschnittlich  im  Durch- 
messer) als  das  des  Ileums  (20 — 25  mm);  das  Jejunum  beginnt  auf  der  Höhe  des 
zweiten  Lendenwirbels  mit  der  im  Mesocolon  transversum  fixierten  Flexura  duodeno- 
jejunalis  (Fig.  256)  und  hat  eine  dickere  Wand,  ist  gefäßreicher  und  hat  stärker 
gefaltete  Schleimhaut  als  das  Ileum.  Der  gesamte  freie  Dünndarm  ist  fast  zirkulär 
von  glatter  Serosa  bekleidet,  mit  Ausnahme  des  schmalen  Mesenterialansatzes;  er 
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füllt  die  ganze  Bauchhöhle  aus,  unterhalb  des  Querkolons  bis  herab  in  das  kleine 
Becken.  Er  hängt  an  einem  nach  abwärts  an  Länge  etwas  zunehmenden  Mesen- 
terium, das  an  der  Wirbelsäule  fixiert  ist.  Die  Ansatzlinie  der  Mesenterialwurzel 
entspricht  einer  schrägen  Linie,  die  links  neben  dem  zweiten  Lendenwirbel  beginnend 
herabzieht  bis  in  die  Nähe  der  rechten  Synchondrosis  sacroiliaca  (Fig.  256).  Das 
Mesenterium  führt  zwischen  seinen  Blättern  die  den  Darm  ernährenden  Arterien, 
etwa  15 — 16  Äste  der  A.  mesenterica  superior,  die  Arteriae  intestinales,  die  sich 
am  Dünndarm  in  einer  Weise  verteilen,  wie  es  in  Fig.  254  schematisch  dargestellt 
ist.  Aus  den  schon  unter  sich  verzweigten  und  anastomosierenden  Hauptästen 
geht  eine  fächerförmig  angeordnete  Gruppe  non  vasa  recta  hervor.  Diese  bilden 
unter  sich  wiederum  nahe  am  Darm  regelmäßige,  arkadenförmige  Anastomosen; 
aus  diesen  Arkaden  treten  unzählige,  fast  parallel  laufende  Gefäßchen  hervor,  die 
die  einzelnen  Schichten  des  Darmes  versorgen;  gegenüber  dem  Mesenterialansatz  ist 
die  Verteilung  am  feinsten.  Trotz  dieses  ungewöhnlich  starken  Anastomosennetzes 
hat  man  die  Darmarterien  als  Endarterien  im  Sinne  Cohnheims  betrachtet,  wenig- 
stens als  funktionelle  Endarterien.  Auf  die  Bedeutung  der  Kenntnis  dieser  Gefäß- 
verhältnisse wird  beim  Kapitel  Dünndarmresektion  zurückzukommen  sein. 

Der  letzte  Abschnitt  des  Dünndarmes  (etwa  die  letzten  50  cm)  liegt  unter  nor- 
malen Verhältnissen  fast  immer  im  kleinen  Becken  und  steigt  zum  Zökum  herauf; 
dieser  letzte  Abschnitt  hat  einen  gemeinsamen  Arterienstamm  mit  dem  Zökum,  die 
Arteria  ileocolica,  einen  Ast  der  A.  mesenterica  sup.  (Fig.  256).  Nach  dem  Zökum 
hin  verkürzt  sich  der  Endteil  des  Dünndarmmesenteriums  rasch. 

Im  Dünndarmmesenterium  liegen  drei  Hauptgruppen  von  Lymphoglandulae 
mesentericae,  eine  Gruppe  nahe  am  Darm,  eine  mittlere  Reihe,  die  schon  etwas 
größere  Drüsen  enthält,  und  endlich  an  der  Radix  mesenterii  dicht  zusammenliegende 
große  Drüsen.  Im  ganzen  gibt  es  etwa  100 — 200  Lymphoglandulae  mesentericae 
des  Dünndarmes.  In  allen  Schichten  der  Darmwand  gibt  es  massenhafte  Lymph- 
gefäße; die  mesenterialen  Lymphgefäße  stehen  allenthalben  in  reicher  Anastomosen- 
verbindung  mit  denjenigen  der  benachbarten  Darmabschnitte,  so  daß  man  aus  einer 
eventuellen  Miterkrankung  entfernter  Drüsengruppen  nicht  den  Schluß  ziehen  darf, 
daß  diese  zu  dem  eigentlichen,  sogenannten  regionären  Lymphdrüsengebiet  des 
primär  erkrankten  Abschnittes  zu  rechnen  seien. 

Mit  der  Valvula  Bauhini  mündet  der  Dünndarm  in  den  Dickdarm,  und  zwar 
in  das  Zökum  (Fig.  255  und  256).  Der  Dickdarm  umzieht  kranzförmig  das  Paket 
der  Dünndarmschlingen  und  ihr  Mesenterium  und  hat  eine  Länge  von  120 — 150  cm. 
Er  ist  wesentlich  weiter  als  der  Dünndarm,  namentlich  am  Zökum,  dem  weitesten 
Teil  des  Darmes;  von  hier  nimmt  wiederum  das  Lumen  des  Dickdarmes  langsam 
nach  abwärts  hin  ab,  so  daß  der  Durchmesser  der  Flexura  sigmoidea  nur  noch 
die  Hälfte  des  Zökums  beträgt.  Drei  Tänien,  welche  stärkere  Längsmuskelbündel 
darstellen,  ziehen  am  ganzen  Dickdarm  entlang,  die  Taenia  mesocolica,  die  hinten 
im  Mesenterialansatz  verborgen  verläuft,  ihr  gegenüber  die  Taenia  libera,  nach 
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vorn  gelegen,  nur  am  Querdarm  mehr  nach  abwärts  gerichtet,  und  die  Taenia 
omentalis,  die  an  den  lateralen  Partien  nahe  der  Bauchfellumschlagsfalte  sichtbar 
ist  und  am  Querdarm  dem  Ansätze  des  großen  Netzes  entspricht.  Die  Tänien 
treffen  sich  an  der  Wurzel  des  Wurmfortsatzes;  nach  abwärts  nehmen  sie  an 
Stärke  zu  und  sind  am  Mastdarm  zirkulär.  Im  übrigen  ist  der  ganze  Dickdarm 
durch  Haustra  und  Appendices  epiploicae  ausgezeichnet.  Seine  beweglichen  Teile 
sind  das  Colon  transversum  und  die  Flexura  sigmoidea;  die  übrigen  Teile  sind 
dadurch  fixiert,  daß  sie  mit  breiter  serosaloser  Hinterfläche  der  hinteren  Bauch- 
wand anliegen  und  dadurch,  daß  die  laterale  Umschlagsfalte  des  Bauchfells  nur 
ganz  kurz  ist.  An  der  Flexura  coli  dextra  und  sinistra  grenzen  die  fixierten  Teile 
an  das  bewegliche  Colon  transversum.  Die  Wand  des  Dickdarmes  ist  namentlich 

am  Zökum,  Colon  ascendens  und  trans- 
versum wesentlich  schwächer  als  am  Dünn- 
darm, besonders  im  Gebiet  der  Haustra; 
aus  diesem  Grunde  verlegt  man  Dickdarm- 
nähte, wenn  irgend  möglich,  in  das  Gebiet 
der  Tänien. 

Das  Zökum  stellt  einen  nach  abwärts 
geschlossenen  Blindsack  dar;  es  besitzt 
noch  eine  annähernd  zirkuläre  Bauchfell- 
bekleidung, ebenso  wie  der  an  ihm  hängende 
Processus  vermiformis;  in  das  Zökum  ragt 
die  Valvula  coli  (Bauhini)  mit  2 Lippen 
hinein  (vgl.  Fig.  255);  sie  verhindert  den 
Rücktritt  des  Darminhaltes  aus  dem  Dick- 
darm in  den  Dünndarm  und  spielt  bei 
der  Pathologie  der  Darmstenosen  und 
ihrer  Symptomatologie  eine  wichtige  Rolle.  Die  auf  der  Vorderseite  des  Zökums 
verlaufende  Taenia  libera  weist  auf  die  Wurzel  des  Wurmfortsatzes  hin. 

Unter  langsamer  Verjüngung  geht  das  Zökum  in  das  Colon  ascendens  über, 
das  vor  dem  rechten  M.  quadratus  lumborum  und  der  rechten  Niere  aufwärts  steigt. 
Hinter  ihm  kommt  häufig  eine  Lockerung  des  Bindegewebes  zustande,  die  für  die 
Pathologie  der  Wanderniere  Bedeutung  hat,  denn  in  diesem  Raum  steigt  die  Niere 
nach  abwärts  gleichzeitig  mit  der  Flexura  hepatica;  Niere  und  Kolonwinkel  sind 
durch  das  Ligamentum  nephrocolicum  verbunden.  Unter  stumpfem,  abgerundetem 
Winkel  biegt  nun  der  Darm  an  der  Flexura  hepatica  in  das  Colon  transversum 
um;  dieses  zieht  dicht  hinter  der  Bauchwand  einen  Bogen  nach  vorn  beschreibend 
normalerweise  etwa  in  Nabelhöhe  nach  links  herüber  und  liegt  hier  der  großen 
Kurvatur  des  Magens  an;  mit  dieser  steigt  es  an  der  linken  Seite  stark  an  und 
krümmt  sich  in  scharfem  Winkel  vor  der  unteren  Hälfte  der  Milz  nach  abwärts. 
Diese  Flexura  lienalis  coli,  deren  Pathologie  besonders  Payr  in  letzter  Zeit  nach- 


Fig.  255.  Querschnitt  durch  das  Zökum 
zur  Darstellung  der  Valvula  coli  (Bauhini). 
(Nach  Sobotta.) 
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drücklich  bearbeitet  hat,  bedarf  besonderer  Berücksichtigung,  da  ihre  anatomische 
Lage  und  Nachbarbeziehungen  sehr  bedeutungsvoll  sind.  Die  Flexura  lienalis  steht 
wesentlich  höher,  als  die  Flexura  coli  dextra  (hepatica)  und  biegt  sich  so  stark  nach 
oben  und  hinten,  daß  sie  operativ  unter  dem  Rippenkorb  nur  sehr  schwer  zugäng- 
lich ist,  besonders  wenn  pathologische  Verhältnisse  hinzukommen.  Aber  schon 
normalerweise  ist  der  linke  Kolonwinkel  viel  fester  fixiert  als  der  rechte,  und 
zwar  durch  ein  fächerförmiges  peritoneales  Band,  das,  je  nachdem  seine  einzelnen 
Teile  stärker  ausgebildet  sind,  als  Lig.  phrenicocolicum,  pleurocolicum,  costocolicum 
oder  colicolienale  bezeichnet  wird.  Dies  ist  die  am  festesten  fixierte  Stelle  des 
ganzen  Dickdarmes  und  zugleich  sein  höchster  Punkt  (nach  Payr  liegt  ihr  Scheitel- 
punkt an  der  [VIII.]  IX. — XI.  Rippe).  Dabei  kann  dieser  Winkel  so  spitz  sein,  daß 
Colon  transversum  und  descendens  eine  kurze  Strecke  nebeneinander  verlaufen. 
Für  die  Chirurgie  der  Flexura  lienalis  ist  es  bedeutungsvoll,  daß  die  erwähnten 
Aufhängebänder  der  Flexura  lienalis  sehr  gefäßarm  sind,  so  daß  sie  zwecks  Lösung 
der  Flexur  einfach  quer  durchschnitten  werden  können. 

Das  Colon  descendens  liegt  wiederum  vor  dem  M.  quadratus  lumborum  und 
der  linken  Niere;  in  der  linken  Beckenschaufel  biegt  es  allmählich  in  das  Colon 
sigmoideum  um;  hier  hat  es  zunächst  noch  ein  kurzes  Mesenterium,  dasselbe  wird 
aber  alsbald  länger,  so  daß  der  Darm  als  frei  bewegliche  Sigmaschlinge  den  M. 
psoas  major  überkreuzt  und  sogar  die  Mittellinie  etwas  nach  rechts  überragt;  dann 
kehrt  er  zurück  zunächst  nach  links  und  dann  nach  abwärts  gerichtet.  Das  Colon 
pelvinum  hat  alsdann  wiederum  nur  noch  ein  kurzes  Mesenterium  und  ist  schließ- 
lich bei  seinem  Übergang  in  das  Rektum  nur  noch  an  seiner  Vorderseite  von 
Peritoneum  bekleidet. 

Die  Zeichnung  Fig.  256  läßt  die  geschilderten  Verhältnisse  am  Dickdarm  er- 
kennen, nachdem  der  ganze  Dünndarm  und  sein  Mesenterium  abgetragen  ist. 
Ferner  gibt  die  Zeichnung  ein  Bild  der  Gefäßverteilung.  Wir  sehen,  wie  aus  der 
A.  mesenterica  sup.  die  oben  schon  erwähnte  A.  ileocolica  hervorgeht  und  sich 
am  untersten  Dünndarmabschnitt  und  dem  Zökum  verzweigt.  Dem  Colon  ascen- 
dens  gehört  die  A.  colica  dextra  an,  die  ebenfalls  aus  der  A.  mesenterica  superior 
stammt,  ebenso  wie  die  A.  colica  media,  die  im  weiten  Bogen  das  Mesocolon 
transversum  durchziehend  die  hauptsächliche  Ernährerin  des  Colon  transversum 
und  beider  Flexuren  darstellt.  Wir  sehen  auch,  wie  alle  diese  Zweige  der  A. 
mesenterica  sup.  untereinander  mit  ähnlichen  Arkaden  anastomosieren,  wie  beim 
Dünndarm.  Ferner  erblicken  wir,  wie  zwischen  der  A.  colica  dextra  und  media 
die  untere  Schlinge  des  Duodenums  durch  das  Bauchfell  hindurchschimmert,  bevor 
sie  an  der  Flexura  duodenojejunalis  in  das  Jejunum  übergeht.  (Nr.  1 1 in  Fig.  256.) 

Von  der  Flexura  lienalis  abwärts  wird  der  Darm  von  Ästen  der  A.  mesen- 
terica inf.  versorgt,  das  Colon  descendens  zunächst  von  der  A.  colica  sinistra; 
ihr  Hauptausläufer  kommuniziert  direkt  mit  der  A.  colica  media,  so  daß  wir  hier 
eine  starke  Anastomose  zwischen  den  Gebieten  der  A.  mesenterica  sup.  und  inf. 
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1.  Zökum  mit  Proc.  ver- 
miformis. 

2.  Colon  ascendens. 

3.  Plexura  coli  dextra 
(hepatica). 

4.  Colon  transversum. 


5.  Omentum. 

6.  Flexura  coli  sinistra 
(lienalis). 

7.  Colon  descendens. 

8.  Colon  sigmoideum. 

9.  Flexura  sigmoidea. 


15.  A.  mesenterica  sup.  16.  A.  ileocolii 


17.  A.  colica  dextra. 


10.  Colon  pelvinum. 

11.  Duodenum  (durchschimmernd). 

12.  Flexura  duodenojejunalis. 

13.  Mesenterium  des  Dünndarmes 
mit  den  A.  intestinales. 

14.  Unterstes  Ileum. 

A.  colica  media.  19.  A.  mesenterica  inf. 


20.  A.  colica  sinistra.  21.  A.  sigmoidea.  22.  A.  haemorrhoidalis  sup. 


Fig.  256.  Darstellung  des  ganzen  Dickdarmes  und  seiner  Arterien.  (Nach  Mayo.) 

Netz  und  Querkolon  sind  nach  oben  geschlagen;  der  ganze  Dünndarm  und  sein  Mesenterium 
ist  bis  auf  kurze  Stümpfe  abgetragen. 
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vor  uns  haben;  trotzdem  ist  auf  diese  Anastomosen  kein  sicherer  Verlaß,  denn  bei 
Unterbindung  des  Stammes  der  A.  colica  media  tritt  Gangrän  des  Querkolons  ein. 
Das  Colon  sigmoideum  wird  versorgt  durch  die  A.  sigmoidea,  die  ebenfalls  mit 
der  A.  colica  sinistra  anastomosiert,  ebenso  wie  mit  dem  letzten  Aste  der  A.  mesen- 
terica  inf.,  derA.  haemorrhoidalis  superior,  die  den  oberen  und  mittleren  Teil  des 
Mastdarmes  versorgt.  (Die  tieferen,  extraperitonealen  Abschnitte  des  Mastdarmes 
erhalten  ihre  Ernährung  aus  der  A.  haemorrhoidalis  media,  die  dem  Gebiete  der 
A.  hypogastrica  angehört.) 

An  dem  gesamten  Darmkanal  entsprechen  den  Arterien  gleichnamige  und 
gleichverlaufende  Venen,  welche  das  Blut  durch  die  Vena  portae  in  den  Leber- 
kreislauf führen. 

Im  Mesenterium  des  Dickdarmes  sind  die  Lymphdrüsen  (Lpmphoglandulae  me- 
socolicae)  so  angeordnet,  daß  sie  an  den  Stämmen  der  großen  Arterien  gehäuft 
liegen;  besonders  zahlreich  sind  die  Glandulae  ileocoecales.  Auf  dem  Zökum 
selbst  liegen  an  der  Endausbreitung  der  A.  ileocoecalis  einige  Lvmphdrüsen,  und 
zwar  auf  der  Vorderfläche  und  auf  der  Hinterfläche  des  Zökums  (Lpmphoglandulae 
praecoecales  und  retrocoecales).  Je  weiter  man  am  Dickdarm  nach  abwärts  steigt, 
um  so  spärlicher  werden  die  mesenterialen  Lymphdrüsen;  am  Colon  descendens 
gibt  es  fast  gar  keine;  zahlreicher  werden  sie  erst  wieder  am  Colon  sigmoideum, 
in  dem  freien  Mesenterium  der  Flexura  sigmoidea  sowie  im  Wurzelgebiet  der 
zugehörigen  Arterie  und  dann  abwärts  im  Gebiet  des  Mastdarmes,  wo  die  hinter 
dem  Mastdarm  liegende  Kette  der  Glandulae  mesorectales  für  die  Chirurgie  des 
Mastdarmkarzinoms  sehr  wichtig  ist. 

Von  großer  Bedeutung  für  die  Pathologie  und  Chirurgie  des  Darmes  ist  das 
große  Netz.  Es  setzt  sich  an  der  Taenia  omentalis  des  Querkolons  an  und  hängt 
in  Gestalt  einer  breiten  Platte,  in  die  das  Lig.  gastrocolicum  übergeht,  vor  dem 
Dünndarm  herab  und  endigt  in  der  Regio  hppogastrica;  seine  reiche  Gefäßver- 
sorgung erhält  es  aus  der  A.  gastroepiploica  dextra  und  sinistra;  es  ist  von 
sehr  wechselndem,  oft  sehr  erheblichem  Fettreichtum  und  ist  ganz  mit  Peritoneum 
bekleidet.  Für  die  Chirurgie  des  Bauches  gewinnt  es  große  Bedeutung  wegen 
der  Schnelligkeit  und  Festigkeit,  mit  welcher  es  durch  anfängliche  plastisch- 
fibrinöse Verklebungen  und  spätere  fibröse  Verwachsungen  auf  entzündliche  Reize 
reagiert  und  dadurch  entzündliche  Exsudate  abzukapseln  oder  Perforationen  zu 
verschließen  imstande  ist.  Die  Findigkeit,  mit  welcher  es  sich  überall  einstellt, 
wo  solche  Aufgaben  zu  lösen  sind,  veranlaßte  Morison  zu  der  interessanten 
Bezeichnung  „the  abdominal  policeman“.  Wir  werden  sehen,  wie  wir  diese  Eigen- 
schaften des  Netzes  in  der  Technik  verwerten. 

Wir  haben  bereits  den  Bauchfellüberzug  der  einzelnen  Bauchorgane,  soweit 
sie  hier  in  Betracht  kommen,  besprochen;  es  genügt  deshalb,  wenn  wir  an  dieser 
Stelle  noch  Fig.  257  einschalten,  auf  welcher  im  Medianschnitt  der  Verlauf  des 
Peritoneums  bezeichnet  ist.  Die  verschiedenen  Bauchfelltaschen,  besonders  die 


476 


V.  Schmieden. 


bereits  normalerweise  vorhandenen  Rezessus,  haben  für  die  Chirurgie  der  Hernien 
Bedeutung;  es  sei  daher  auf  dieses  Kapitel  verwiesen. 


Der  Darm  selber  besitzt 
geringste  Schmerzhaftigkeit  an 
Mesenterium  bis  dicht  an  den 


keine  sensiblen  Nerven,  so  daß  wir  ohne  die 
ihm  selber  operieren  können;  dagegen  ist  das 
Darm  heran  von  sensiblen  Nerven  versorgt,  so 
daß  jeder  Zug  am  Darm  Schmerzen 
hervorruft,  ja  es  können  von  hier  aus 
kollapsartige  Erscheinungen  hervor- 
gerufen werden. 

Wenn  wir  in  unserer  kurzen  ana- 
tomischen Beschreibung  den  Darm 
in  den  Dünndarm  und  den  Dickdarm 
einteilten,  so  kommt  ihm  funktionell 
eine  andere  Einteilung  zu,  und  zwar 
entspricht  diese  vollständig  den  drei 
Gefäßversorgungsgebieten,  die  wir 
kennen  lernten  (A.  coeliaca,  A.  mesen- 
terica  sup.,  A.  mesenterica  inf.).  In  der 
Tat  gehört  funktionell  das  Duodenum 
oberhalb  der  Papilla  Vateri  zum  Magen, 
dessen  Ernährungsgebiet  dieses  Stück 
angehört  (A.  coeliaca);  es  dient  fast 
ausschließlich  der  mechanischenWeiter- 
beförderung  des  Mageninhaltes.  Von 
der  Papilla  Vateri  abwärts  beginnt  der 
wichtigste  Abschnitt  des  Darmes,  dem 
die  großen  Aufgaben  der  Verdauung 
und  Resorption  zufallen  und  der  bis 
zur  Flexura  lienalis  coli  herabreicht 
(Gebiet  der  A.  mesenterica  sup.);  weiter 
abwärts  erfüllt  der  Dickdarm  wieder 
fast  nur  noch  mechanische  Aufgaben 
(Gebiet  der  A.  mesenterica  inf.).  Im 
Dünndarm  befinden  sich  die  Speisen 
in  flüssig-breiigem  Zustande;  hier 
werden  etwa  90  °/0  der  festen,  resorbtionsfähigen  Bestandteile  des  Inhaltes  resorbiert 
und  etwa  50  °/0  der  flüssigen;  sie  durchwandern  den  Dünndarm  im  Verlauf  von 
etwa  drei  Stunden,  ein  Zeitmaß,  das  jedoch  sehr  schwankend  ist,  weil  es  insbe- 
sondere von  der  Konsistenz  des  Inhaltes  abhängig  ist;  die  Bewegungen  des  Dünn- 
darmes bestehen  erstens  darin,  daß  durch  zahlreiche,  stets  wechselnde  Einschnürungen 
der  Chipmus  in  viele  Segmente  immer  wieder  von  neuem  zerlegt  und  dadurch  sehr 


Fig.  257. 

Medianschnitt  durch  die  Bauchhöhle  (schematisch) 
zur  Darstellung  des  Verlaufes  des  Peritoneums. 
(Nach  Sobotta.) 
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intensiv  durchgeknetet  wird,  ohne  daß  er  sich  fortbewegt;  zweitens  erfolgt  ab  und 
zu  eine  peristaltische  Welle,  die  den  Inhalt  rasch  ein  Stück  weiterschiebt.  Nach- 
dem der  Inhalt  noch  in  flüssigem  Zustande  in  das  Zökum  eingetreten  ist,  erfolgt 
hier  ein  längerer  Aufenthalt;  im  ganzen  proximalen  Abschnitt  des  Dickdarmes  besteht 
antiperistaltisch  gerichtete  Darmbewegung,  die  den  Inhalt  immer  wieder  in  das 
Zökum  hineintreibt,  dabei  durchknetet  und  mit  möglichst  vielen  Stellen  der 
Schleimhautoberfläche  in  Berührung  bringt.  Gegen  diese  Antiperistaltik  hält  die 
Valvula  ileocolica  (Bauhini)  normalerweise  vollständig  dicht  und  läßt  nur  immer 
wieder  neue  Nachschübe  vom  Dünndarm  in  das  Zökum  hinein  durchpassieren. 
Sobald  die  Kotsäule  im  Colon  ascendens  eine  gewisse  Höhe  erreicht  hat,  erfolgt 
gelegentlich  eine  analwärts  gerichtete  Peristaltik,  die  einen  zu  diesem  Zweck  abge- 
schnürten Teil  des  Inhaltes  weiterschiebt.  Das  Zökum,  hauptsächlich  aber  auch 
das  Colon  ascendens  und  transversum,  haben  die  Aufgabe,  aus  dem  Chymus 
Kot  zu  machen;  hier  wird  der  Rest  der  resorbierbaren  festen  Bestandteile  aufge- 
nommen und  die  letzten  50 °/0  der  Flüssigkeiten;  das  Zökum  ist  also  vorwiegend 
Resorptionsorgan.  Der  fäkulente  Geruch  des  Darminhaltes  entsteht  normaler- 
weise erst  in  den  untersten  Abschnitten  des  Dünndarmes  und  im  Zökum;  in 

letzterem  beginnen  sich  auch  die  Darmgase  zu  bilden.  Nach  Eintritt  der  Fäzes 
in  das  Zökum  steht  ihnen  noch  ein  Aufenthalt  von  etwa  zwölf  Stunden  im  Dick- 
darm bevor,  dessen  gesamte  Peristaltik  viel  träger  ist  (nachts  ruht  normalerweise 
die  gesamte  Darmperistaltik).  Im  Dickdarm  überwiegen  die  Gärungs-  und  Fäulnis- 
zersetzungen über  die  eigentlichen  Verdauungsvorgänge;  die  absondernde  Tätigkeit 
der  Darmwand  tritt  im  Dickdarm  fast  ganz  zurück  gegenüber  der  resorbierenden. 
Im  Colon  descendens  sind  die  Inhaltsmassen  schon  eingedickt,  dort  findet  nur  noch 
geringe  Resorption  statt;  hier  halten  sie  sich  nur  sehr  vorübergehend  auf,  so  daß  man 
das  Colon  descendens  nur  als  einen  Passageweg  für  ziemlich  rasche  Weiter- 

beförderung auffassen  muß;  dem  entspricht  die  kräftigere  Muskulatur  sowie  die 
Tatsache,  daß  man  diesen  Teil  im  Gegensatz  zum  Colon  ascendens  und  trans- 
versum an  der  Leiche  im  allgemeinen  leer  antrifft.  Das  Colon  sigmoideum  stellt 

wieder  ein  Reservoir  dar,  das  mit  seinen  Krümmungen  nach  Art  einer  Schleuse 

arbeitet.  Bei  der  Defäkation  soll  sich  in  der  Regel  das  ganze  Colon  sigmoideum 
entleeren;  die  durch  die  Bauchpresse  verursachte  Gaskompression  im  Dickdarm 
setzt  die  Spitze  der  Kotsäule  in  Bewegung  in  der  Richtung  auf  das  Rektum; 
dadurch  wird  wiederum  lebhaftere  Dickdarmperistaltik  reflektorisch  ausgelöst,  die 
die  Ausstoßung  fortsetzt.  Das  Rektum  soll  im  Ruhezustände  keine  Kotmassen 
enthalten,  sondern  stellt  normalerweise  wiederum  nur  einen  Passageweg  dar,  der 
mit  seiner  an  Stärke  nach  abwärts  zunehmenden  Muskulatur  dem  Geschäft  der 
Defäkation  dient.  (Bei  vernachlässigten  Menschen  kann  sich  das  Rektum  zu  einem 
ampullenartigen  Kotbehälter  erweitern.) 

Die  Beschaffenheit  und  Bakteriologie  des  Kotes  sind  je  nach  der  Höhe  sehr 
verschieden;  Ileum  und  Kolon  sind  stärker  bakterienführend,  als  Magen,  Duodenum 
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und  Jejunum,  daher  haben  die  Verletzungen  und  Perforationen  der  letzteren  eine 
günstigere  Prognose.  Am  meisten  Bakterien  enthält  der  flüssige  Kot  im  untersten 
Teil  des  Ileums  und  Zökums;  besonders  infektiös  ist  der  katarrhalische,  dünne 
Stuhl,  und  namentlich  derjenige,  welcher  durch  Stauung  der  Darmpassage  in 
Fäulnis  übergegangen  ist;  ferner  wirken  in  gleichem  Sinne  die  Beimischungen  von 
Zerfallsprodukten  exulzerierter  Geschwülste.  Daher  sind  bei  allen  diesen  Zuständen 
Darmoperationen  erheblich  gefährlicher  als  am  normalen  Darm. 


Die  Technik  der  operativen  Untersuchung  des  Darmes 
und  Orientierung  in  der  Bauchhöhle. 

Für  eine  jede  Laparotomie  ist  die  Kenntnis  der  anatomischen  Verhältnisse  die 
Grundlage;  wer  die  Bauchhöhle  eröffnet,  um  am  Darm  zu  operieren,  der  hält  sich 


Fig.  258.  Situsbild  der  Bauchorgane  (nach  Sobotta),  nachdem  das  Netz  nach  oben  geschlagen  ist. 
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am  besten  zwei  Bilder  vor  Augen:  erstens  den  schematischen  Sagittalschnitt 
(Fig.  257  auf  Seite  476)  und  zweitens  das  hier  beigegebene  Situsbild  (Fig.  258), 
welches  uns  die  normale  Lagerung  der  Därme  zeigt,  nachdem  das  Netz  in  die 
Höhe  geschlagen  ist.  Wir  sehen  sogleich  daraus,  daß  man  stets  das  Netz  nach 
oben  schieben  bzw.  aufheben  muß,  um  an  den  Dünndarm  heranzukommen,  des- 
gleichen, um  das  Colon  transversum  freizulegen. 

Die  einfachste  Methode  der  Orientierung  über  zweifelhafte  Darmerkrankungen 
ist  der  Probeschnitt;  der  geschickte  Techniker  kann  ihn  völlig  gefahrlos  gestalten. 
Es  genügt  in  vielen  Fällen,  namentlich  bei  dünnen  Bauchdecken,  unter  Lokal- 
anästhesie einen  3 — 4 cm  langen  Schnitt  zu  machen,  durch  den  man  den  Zeige- 
finger oder  zwei  Finger  einführt.  Beim  Eröffnen  des  Bauchfelles  späht  das  Auge 


nach  Veränderungen  auf  der  Serosa;  im  übrigen  arbeitet  man  nur  mit  dem  Gefühl. 
Es  ist  Sache  der  Übung  und  Erfahrung,  sich  allein  durch  das  Gefühl  orientieren 
zu  lernen  und  der  Anfänger  soll  jede  Gelegenheit  hierzu  benutzen.  Diese  kleinen 
Laparotomie-Orientierungsschnitte  kann  man  an  allen  Stellen  der  Bauchwand  aus- 
führen, eventuell  multipel;  in  zweifelhaften  Fällen  wählt  man  die  Mittellinie  und  für 
den  größeren  diagnostischen  Probeschnitt  bei  unklarer  Darmerkrankung,  insbesondere 
bei  Ileus,  ist  der  Schnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse  das  Normalverfahren; 
dieser  Schnitt  soll  so  groß  sein,  daß  der  Operateur  seine  ganze  Hand  einführen 
kann.  Nach  Vollendung  dieses  Schnittes  betrachtet  man  zunächst  das  Peritoneum 
und  die  Därme,  nachdem  das  Netz  nach  oben  geschoben  ist,  man  lasse  aber 
keine  Darmschlinge  unbeabsichtigt  vorfallen,  weil  sonst  leicht  (besonders  bei  un- 
vollständiger Narkose)  ein  unangenehmer,  großer  Darmprolaps  entstehen  kann,  der 


Fig.  259. 

Faßzangen  für  das  schonende 


Fig.  260. 

Anfassen  und  Vorziehen  der  Därme. 
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viel  Mühe  und  Zeit  kostet.  Dieses  Bewachen  der  Bauchwunde  übernimmt  der 
Assistent,  während  der  Operateur  die  Darmschlinge,  welche  Sitz  der  Erkrankung 
ist,  allein  vorzieht.  Fallen  trotzdem  Därme  daneben  vor,-  so  drängt  man  sie  zurück, 
und  eine  nachgestopfte  Laparotomiekompresse  (Perltuch),  die  man  mit  heißer, 
physiologischer  Kochsalzlösung  angefeuchtet  und  gut  ausgedrückt  hat,  verhütet  ein 
erneutes  Vorfällen.  Am  schonendsten  faßt  man  stets  die  Därme  mit  den  Fingern  an 
(Zwirnhandschuhe  sind  angenehmer  als  Gummihandschuhe,  die  für  die  schlüpfrigen 
Därme  zu  glatt  sind)  oder  man  faßt  sie  vorsichtig  mit  einer  anatomischen  Pinzette; 
auch  sind  hierfür  extra  weiche  Zangen  konstruiert  worden  (Fig.  259  und  260). 

Das  rasche  Auffinden  bestimmter  Teile  des  Darmes. 

(Alle  diese  Regeln  sollen  an  der  Leiche  häufig  eingeübt  werden.) 

Das  Duodenum  findet  man  von  einem  Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels 
aus,  noch  besser  von  einem  nicht  zu  kurzen  Längsschnitt  durch  die  Mitte  des 
rechten  M.  rectus  abdominis,  indem  man  vom  Pylorus  ausgehend  den  Darm  nach 
abwärts  verfolgt.  Seine  oben  beschriebene  Fixation  gestattet  nur,  das  dem  Pylorus 
zunächst  gelegene  Stück  des  Duodenums  vor  die  Bauchwunde  zu  ziehen;  um  die 
übrigen  Teile  sichtbar  zu  machen,  muß  man  die  Bauchwunde  weit  auseinander- 
ziehen und  durch  Hände  des  Assistenten  in  folgenden  drei  Richtungen,  ähnlich 
wie  bei  der  Freilegung  der  Gallenwege,  die  Baucheingeweide  beiseite  halten 
lassen:  die  Leber  nach  oben,  den  Querdarm  nach  unten,  den  Magen  nach  links; 
damit  übersieht  man  das  ganze  Duodenum  mit  Ausnahme  der  Pars  horizontalis 
inferior  (siehe  Fig.  253).  Über  die  Mobilisierung  des  Duodenums  nach  Kocher 
siehe  unter  dem  Kapitel:  Resektion  des  Dünndarmes. 

Die  Flexura  duodenojejunalis  findet  man  in  folgender  Weise:  Der 
Operateur  erfaßt  in  der  medianen  Bauchwunde  Querkolon  und  das  hochgezogene 
Netz  mit  der  linken  Hand  und  zieht  beides  hervor;  jetzt  gleitet  er  mit  der  rechten 
Hand  unter  der  Schlinge  des  Querkolons  dem  Mesocolon  transversum  entlang  in 
die  Tiefe,  bis  er  die  Wirbelsäule  und  vor  ihr  noch  etwas  nach  aufwärts  tastend 
mit  den  Fingerspitzen  den  unteren  Rand  des  lappig  gebauten  Pankreas  fühlen 
kann;  dort  liegt  die  Wurzel  des  Jejunums;  man  zieht  sie  langsam  hervor,  und  indem 
sie  sich  strafft,  erkennt  man  das  im  Mesokolon  fixierte  oberste  Ende  des  Jejunums 
(siehe  Fig.  256). 

Das  unterste  Ende  des  Ileums  wird  mit  Hilfe  eines  Kunstgriffes  gefunden, 
den  Monks  beschrieben  hat.  Er  geht  dabei  von  der  sogenannten  Beckenfalte  des 
Dünndarmmesenteriums  aus,  d.  h.  von  dem  Mesenterium,  welches  der  untersten 
Dünndarmschlinge  angehört,  die  gewöhnlich  im  kleinen  Becken  liegend  zum 
Zökum  emporsteigt.  Man  beginnt  mit  einem  Schnitt  unterhalb  des  Nabels  und 
führt  die  rechte  Hand  in  der  Richtung  auf  das  Promontorium  ein;  dann  gleitet 
man,  mit  der  Zeigefingerspitze  immer  das  hintere  Peritoneum  berührend,  am  rechts- 
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seitigen  M.  psoas  und  den  Vasa  iliaca  entlang  ins  kleine  Becken  herab  und  krümmt 
jetzt  den  Zeigefinger  hakenförmig  aufwärts  in  der  Richtung  auf  das  Zökum,  immer 
mit  Fühlung  an  der  Beckenwand;  so  bekommt  man  die  genannte  Beckenfalte  des 
Mesenteriums  auf  den  Zeigefinger;  schließt  man  nun  Zeigefinger  und  Daumen,  so  hat 
man  in  der  Regel  eine  dem  Zökum  ganz  nahegelegene  Dünndarmschlinge  zwischen 
den  Fingern.  — Bei  ungewöhnlicher  Lagerung  dieser  Teile  versagt  die  Methode. 
Man  sucht  alsdann  das  Zökum  auf  und  geht  von  ihm  auf  den  Dünndarm  über. 

Das  Zökum  findet  man  mit  den  unter  dem  Kapitel  Appendizitis  beschriebenen 
Schnitten,  meistens  mit  einem  rechtsseitigen  Pararektalschnitt,  der  auf  Nabelhöhe 
beginnend  nach  abwärts  gerichtet  ist.  Seine  Länge  hängt  sehr  von  der  Stärke  der 
Bauchdecken  ab.  Etwa  vorliegendes  Netz  wird  in  der  Richtung  auf  den  Nabel  zu 
abgeschoben.  Sobald  uns  hier  zunächst  Dünndarmschlingen  in  die  Hände  geraten, 
was  bei  ungeblähtem  Zökum  häufig  ist,  so  steckt  man  sie  in  die  Bauchhöhle 
zurück  und  läßt  sie  mit  Kompressen  medianwärts  beiseite  halten;  nun  dringt  man 
mit  den  suchenden  Fingerspitzen  unterhalb  des  lateralen  Wundrandes  in  der  Richtung 
auf  die  Höhlung  der  Beckenschaufel  vor,  bis  man  an  die  Umschlagsfalte  des 
Bauchfells  kommt,  am  lateralen  Rande  des  Zökums.  Die  geübte  Hand  unter- 
scheidet vielfach  schon  innerhalb  der  Bauchhöhle  allein  durch  das  Gefühl,  ob  man 
den  lateralwärts  fixierten  Dickdarm  mit  seiner  unregelmäßigen  Oberfläche  in 
Fingern  hat  oder  nicht;  der  Anfänger  bringt  nacheinander  Netz  und  Dünndarm 
hervor.  Zu  erwähnen  ist  gleich  an  dieser  Stelle,  daß  wegen  der  so  ungemein 
häufigen  Residuen  überstandener  Appendizitis  am  Zökum  sehr  oft  abnorme  Ver- 
hältnisse, besonders  Adhäsionen,  zu  finden  sind,  daß  man  ferner  dort  an  kongenitale 
Lageanomalien,  namentlich  an  das  von  Wilms  beschriebene  Coecum  mobile 
denken  muß,  und  endlich,  daß  es  nicht  selten  begegnet,  daß  man  beim  Suchen  nach 
dem  Zökum  gelegentlich  der  Spitze  der  Flexura  sigmoidea  begegnet  und  diese 
vorzieht.  Die  Aufsuchung  des  Zökums  ist  sehr  viel  leichter  in  Beckenhochlagerung, 
besonders  wenn  sich  immer  wieder  Dünndärme  in  die  Wunde  einstellen  wollen. 

Die  Flexura  sigmoidea  findet  man  in  einer  dem  letztbeschriebenen  Schnitt 
entsprechenden  Laparotomiewunde  auf  der  linken  Seite.  Für  die  Auffindung  des 
Colon  decendens  gelten  auch  dieselben  Regeln,  wie  für  das  Zökum ; fallen  zunächst  Netz 
oder  Dünndarmschlingen  in  die  Hände,  so  geht  man  lateralwärts  in  die  Darmbein- 
grube hinein  bis  heran  an  die  Umschlagsstelle  des  Bauchfells.  Hat  man  das 
Colon  ascendens  an  seiner  lateralen  Fixation  erkannt,  so  verfolgt  man  es  abwärts 
bis  in  die  bewegliche  Flexura  sigmoidea  herab.  Diese  Aufsuchung,  die  für  die 
Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  größte  Bedeutung  hat,  erleichtert  man  sich 
ebenfalls  durch  Beckenhochlagerung. 

Die  Feststellung  der  Richtung  der  Peristaltik  und  der  Höhe  einer 
beliebigen  Dünndarmschlinge. 

Hiermit  wird  ein  Problem  berührt,  dessen  Lösung  schon  lange  von  den 
Operateuren  erstrebt  wurde,  das  aber  auch  heute  noch  nicht  so  gelöst  ist,  daß  die 
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Methoden  großen  Nutzen  für  die  Praxis  zu  bringen  vermögen.  Namentlich  ver- 
sagen sie  gar  zu  oft,  wo  man  sie  am  allernötigsten  braucht,  nämlich  unter  allerhand 
pathologischen  Verhältnissen,  so  daß  man  oft  auf  die  systematische  Absuchung  des 
ganzen  Darmes  angewiesen  bleibt,  die  später  beschrieben  werden  soll.  Leicht  ist 
es  nur,  bei  großen  Kotfisteln,  deren  Funktion  man  beobachten  kann,  das  zuführende 
Darmende  als  solches  anzusprechen,  oder  beim  Darmverschluß,  wo  das  zuführende 
Ende  sich  durch  Füllung,  Blähung  oder  Hypertrophie  und  sonstige  Wandver- 


Fig.  261.  Methode  nach  Monks  zur  Feststellung  der  Richtung  einer  Darmschlinge 
durch  Abtastung  der  zugehörigen  Mesenterialanhaftung  an  der  Wirbelsäule. 

änderungen  charakterisiert;  ferner  läßt  die  Beschaffenheit  des  Kotes  einer  Darm- 
fistel oft  recht  sichere  Schlüsse  über  die  Höhe  der  Darmschlinge  zu.  Der  Kot 
aus  einer  Fistel  des  Duodenums  und  Jejunums  ist  deutlich  gallig,  oft  schaumig, 
ziemlich  geruchlos  und  sehr  dünnflüssig;  er  verätzt  die  Umgebung  der  Fistel 
innerhalb  kurzer  Zeit.  Der  Kot  des  untersten  Abschnittes  des  Dünndarmes  und  des 
Zökums  ist  breiig,  etwas  dunkler  und,  wenn  er  nicht  katarrhalisch  ist,  für  die 
Fistelumgebung  harmlos.  (Auf  die  histologischen  und  chemischen  Unterscheidungs- 
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mittel  gehe  ich  hier  nicht  ein.)  Dickdarmkot  schädigt  ebenfalls  die  Bauchhaut 
nicht;  er  wird  an  Farbe,  Geruch,  Konsistenz  und  eventuell  an  der  bereits  geballten 
Form  erkannt. 

Für  die  allgemeine  Operationstechnik  wäre  es  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit, 
wenn  man,  auch  ohne  daß  Fisteln  oder  typische  Wandveränderungen  oberhalb 
eines  Hindernisses  uns  auf  den  rechten  Weg  leiten,  rasch  die  Richtung  einer 
beliebigen  Schlinge  erkennen  könnte.  Es  ist  bekannt,  daß  die  Berührung  der 
Darmoberfläche  mit  einem  Kochsalzkristall  eine  peristaltische  Welle  erzeugt,  die 
nach  aufwärts,  also  der  normalen  Peristaltik  entgegengesetzt,  gerichtet  ist.  Wilms 
bezeichnet  ferner  als  brauchbar  eine  Me- 
thode, welche  vom  Ansätze  des  Mesen- 
teriums aus  eine  Orientierung  zu  gewinnen 
sucht.  Hierbei  muß  man  zunächst  die 
Ansatzlinie  des  Dünndarmmesenteriums  vor 
Augen  haben,  wie  sie  in  Fig.  256  und  in 
dem  dazugehörigen  Text  beschrieben  ist; 
man  fixiert  die  Darmschlinge  in  der  Wunde 
und  verfolgt  vom  Darm  aus  das  Mesen- 
terium bis  an  seinen  Ansatz  an  der  Wirbel- 
säule; kommt  man  hierbei  auf  die  vordere 
Seite  des  Mesenterialblattes,  so  korrespon- 
diert die  Richtung  der  fixierten  Schlinge  mit 
dem  Verlaufe  des  Mesenterialansatzes,  und 
die  auf  das  Zökum  hinweisende  Schlinge 
ist  die  abführende;  kommt  man  auf  die 
hintere  Seite  des  Mesenterialblattes,  so  ist 
umgekehrt  die  auf  das  Zökum  hinweisende 
Schlinge  die  orale.  Monks  beschreibt 
eine  ähnliche  Methode  der  Orientierung 
und  bildet  sie  ab  (siehe  Fig.  261). 

Wenn  man  zwei  Schlingen  zum  Ver- 
gleich hat  und  soll  bestimmen,  welches 
die  höher  gelegene  ist,  so  benutzt  man  hierzu  die  Tatsache,  daß  der  höher 
gelegenen  Darmschlinge  ein  höherer  Mesenterialansatz  entspricht  und  daß  die 
Länge  des  Mesenteriums  außerdem  nach  abwärts  etwas  zunimmt;  d.  h.  diejenige 
Schlinge,  die  man  in  der  Richtung  auf  die  Symphyse  am  weitesten  aus  der  Bauch- 
höhle hervorziehen  kann,  ist  die  tiefere.  In  der  Ileozökalgegend  und  im  kleinen 
Becken  liegen  normalerweise  nur  tiefe  Dünndarmschlingen,  und  Monks  gibt  an, 
daß  man  an  Hand  von  Fig.  262  sich  mit  einer  gewissen  Sicherheit  auf  folgende 
Lagerung  der  Dünndarmanteile  verlassen  kann:  Man  projiziert  die  schräge  Ansatz- 
linie des  Dünndarmmesenteriums  (links  neben  dem  zweiten  Lumbalwirbel  bis  zur 
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rechten  Synchondrosis  sacroiliaca)  auf  die  Bauchdecken  (Linie  a in  Fig.  262)  und 
setzt  an  ihre  Endpunkte  rechtwinklig  zu  ihr  die  Linien  b und  c.  Im  Raume  ober- 
halb der  Linie  b liegt  das  oberste  Drittel  des  Dünndarmes,  zwischen  b und  c das 
mittlere  Drittel  und  unterhalb  c das  letzte  Drittel. 

Erwähnt  sei  hier,  daß,  wenn  man  ein  unzweifelhaftes  Meckelsches  Divertikel 
vorfindet,  man  weiß,  daß  man  sich  1j2 — 1 Meter  oberhalb  der  Bauhinischen 
Klappe  befindet. 

Monks  hat  ferner,  indem  er  sich  die  Aufgabe  stellt,  von  einer  beliebigen 
Schlinge  des  Dünndarmes  aussagen  zu  können,  welcher  Höhe  sie  entspricht,  genaue 
Studien  und  Messungen  vorgenommen,  die  sich  auf  die  Lage  der  Schlingen  bei 
verschiedenen  Füllungsgraden  und  ferner  noch  auf  die  Dicke  und  Durchsichtigkeit 
der  Darmwand,  Farbe,  Gefäßverteilung,  Inhalt,  Widerstand  bei  Zug  am  Darm, 
Dicke,  Fettverteilung,  Blutgefäßanordnung,  Länge  und  Richtung  des  Mesenteriums 
beziehen.  Wilms  hat  ähnliche  Studien  gemacht,  glaubt  aber  nicht,  daß  man  auf 
diesem  Wege  wesentlich  weiter  kommt.  Jedenfalls  gilt  von  allen  diesen  Merk- 
malen, was  ich  schon  oben  sagte,  daß  sie  unter  pathologischen  Verhältnissen  oft 
versagen  werden  oder  zu  verhängnisvollen  Trugschlüssen  führen  können.  Sicher 
ist  nur  die  folgende  Methode: 

Die  systematische  Absuchung  des  Darmes. 

Dieses  Verfahren  ist  am  leichtesten  von  einem  fixierten  Punkte  des  Dünn- 
darmes aus  durchzuführen,  d.  h.  von  der  Flexura  duodenojejunalis  oder  vom  Zökum 
aus.  Der  Operateur  zieht  den  Darm  immer  weiter  und  weiter  aus  der  Bauch- 
wunde hervor  und  betrachtet  ihn  und  sein  Mesenterium;  der  Assistent  stopft  sofort 
die  untersuchten  Teile  wieder  zurück,  so  daß  niemals  mehr  als  eine  kurze  Schlinge 
sich  außerhalb  der  Bauchhöhle  befindet;  hierbei  zeigt  sich,  ob  die  Assistenz  gut 
geschult  ist,  denn  nur  wenn  sich  Operateur  und  Assistent  flott  in  die  Hände  ar- 
beiten, geht  das  Ganze  ohne  unnötigen  Zeitverlust  vonstatten.  — Meist  jedoch 
wird  man  nicht  von  einem  fixierten  Punkte  ausgehen  können,  sondern  von  einer 
beliebigen  vorliegenden  Schlinge;  dann  ist  die  Technik  folgende:  Der  Operateur 
zieht  dicht  am  Darm  einen  dicken  Faden  durch  das  Mesenterium  und  schlingt  sich 
auf  diese  Weise  eine  Darmschlinge  an;  der  Assistent  fixiert  sie  außerhalb  der 
Bauchhöhle  mit  einer  Kompresse  und  merkt  sich  genau,  nach  welcher  Richtung 
der  Operateur  sich  zunächst  wendet.  Jetzt  wird  die  Absuchung  erst  nach  der 
einen,  dann  nach  der  anderen  Richtung  systematisch  in  der  gleichen  Weise  vor- 
genommen, wie  oben  beschrieben,  indem  stets  nur  ganz  wenig  Darm  auf  einmal 
sich  außerhalb  der  Bauchhöhle  befindet.  Dies  Absuchen  des  Darmes  hat  außer 
zur  Feststellung  eines  Hindernisses  besondere  Bedeutung  für  multiple  Darm- 
erkrankungen, namentlich  bei  Tuberkulose  und  ferner  bei  Fremdkörpern.  Im  letzteren 
Falle  erinnere  man  sich,  daß  sich  Fremdkörper  gern  an  bestimmten  Lieblingsstellen 
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festsetzen:  im  Duodenum,  vor  der  Bauhinischen  Klappe,  im  Zökum,  an  den  Flexuren 
des  Dickdarmes  und  vor  dem  After. 

Eine  systematische  Absuchung  des  Dickdarmes  kann  man  nicht  in  der  Weise 
durchführen,  daß  man  ihn  vor  die  Bauchwunde  bringt;  man  muß  in  diesem  Falle 
die  ganze  Hand  bis  an  das  Handgelenk  in  die  Bauchwunde  einführen,  nachdem 
alle  Bauchdeckenhaken  und  Kompressen  beseitigt  sind,  und  nun  tastet  man  nach 
dem  anatomischen  Verlaufe  vom  Zökum  anfangend  den  ganzen  Dickdarm  ab  bis 
ins  kleine  Becken  herab.  Wenn  die  Dünndärme  Neigung  haben,  hierbei  vorzu- 
fallen, so  ist  Beckenhochlagerung  nützlich. 

Die  vollständigste  Übersicht  bringt  die  Eventeration  des  Dünndarmes,  eine 
Methode,  die  namentlich  von  Kümmell  befürwortet  wird,  wenn  es  gilt,  rasch  Klar- 
heit zu  schaffen.  Die  Eventeration  setzt  stets  einen  ausgiebigen,  am  besten  me- 
dianen Bauchschnitt  voraus;  ferner  ist  gewandte  Assistenz  erforderlich  und  es 
müssen  mehrere  Tücher  zur  Hand  sein,  die  in  körperwarmer  physiologischer  Koch- 
salzlösung liegen.  Nun  packt  der  Operateur,  wenn  möglich,  die  ganze  Mesenterial- 
wurzel und  wirft  das  ganze  Paket  der  Dünndarmschlingen  nach  rechts  oder  links 
aus  der  Bauchhöhle  heraus,  nachdem  feuchte  Kompressen  untergelegt  sind;  die 
nicht  zur  Untersuchung  erforderlichen  eventerierten  Teile  werden  sofort  mit  warmen 
Kompressen  eingehüllt  und  bis  zur  Reposition  mit  warmer  Lösung  berieselt,  denn 
außer  dem  Chok  sind  Abkühlung  und  Austrocknung  der  Därme  die  großen  Ge- 
fahren der  Eventeration,  da  sie  entzündungserregend  und  lähmend  auf  den  Darm 
wirken.  Bei  der  Besprechung  des  Ileus  soll  nochmals  hierauf  zurückgekommen 
werden,  hier  sei  nur  gesagt,  daß  man  die  Darmschlingen  nicht  länger,  als  dringend 
erforderlich,  vor  der  Bauchhöhle  liegen  lassen  soll;  man  behält  nur  die  zur  Ope- 
ration nötige  Schlinge  draußen,  bringt  alles  übrige  rasch  zurück  und  verkleinert 
mit  ein  oder  zwei  kräftigen  Nähten  provisorisch  die  Bauchhöhle.  Die  Technik  der 
Mobilisierung  fixierter  Teile  des  Darmes  wird  unter  dem  Kapitel  der  Resektion 
besprochen  werden. 

Von  großer  Bedeutung  ist  die  Technik  der  Reposition  der  Darmschlingen, 
welche  exakt  ausgeführt  werden  muß,  ehe  man  zur  Bauchdeckennaht  schreitet. 
Dieselbe  ist  nicht  schwierig,  wenn  der  Darm  keine  abnorme  Blähung  oder  Füllung 
darbietet;  dann  gelingt  es  leicht,  auch  frisch  genähte  Teile  zurückzubringen,  ohne 
die  Nahtfestigkeit  zu  zerstören;  am  besten  bringt  man  die  frisch  genähten  Teile 
stets  zuerst  zurück,  um  sie  außer  Gefahr  zu  wissen;  dann  führt  man  den  übrigen 
noch  vorliegenden  Darm  nach  und  nach  hinein.  Stellen  sich  Schwierigkeiten  ein, 
so  wende  man  zunächst  Beckenhochlagerung  an  und  überzeuge  sich,  ob  nicht 
etwa  eine  unvollständige  Narkose  die  Schuld  trägt.  Zwischen  dem  Assistenten 
und  dem  Operateur  sind  die  Rollen  so  verteilt,  daß  letzterer  allein  reponiert,  ersterer 
bewacht  die  Bauchwunde,  damit  nichts  Neues  herausfällt.  Nichts  macht  einen 
schlechteren  Eindruck,  als  wenn  alle  Hände  gleichzeitig  die  Darmschlingen  bear- 
beiten und  wenn  sich  nicht  ein  jeder  nur  seiner  Aufgabe  widmet.  Das  einfachste 
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Mittel  ist,  daß  man  zunächst  die  Finger  beiderseits  unter  die  Bauchdecken  hakt 
und  diese  energisch  in  die  Höhe  hebt  (siehe  Fig.  263);  dann  sinken  oft  wider- 
spenstige Schlingen  von  selbst  zurück;  hierbei  dürfen  aber  niemals  scharfe  Haken 
in  die  Bauchdecken  gesetzt  werden,  da  sich  daran  die  Därme  verletzen  können; 


Fig.  263.  Reposition  der  Därme  nach  der  Laparotomie. 
Hochziehen  der  Bauchdecken  beiderseits  zur  Erleichterung 
der  Reposition  von  Darmschlingen  in  die  Bauchhöhle. 


gute  Dienste  tun  kräftige  Bauchdeckenzangen,  die  man  an  die  Fascia  transversalis 
und  an  das  Peritoneum  ansetzt,  oder  einige  durchgreifende  Fadenschlingen.  Ganz 
verkehrt  ist  es  (wie  Fig.  264  es  zeigt)  eine  schwierigere  Reposition  vorzunehmen, 
ohne  die  Bauchdecken  heben  zu  lassen  und  ohne  die  Rollen  zwischen  dem  Operateur 
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Fig.  264.  Reposition  der  Därme  nach  der  Laparotomie. 

Vergebliche  Repositionsversuche  vorgefallener  Darmschlingen;  vier  Hände  arbeiten  vergeblich, 
wenn  die  Bauchdecken  nicht  angehoben,  sondern  ebenfalls  in  die  Tiefe  gedrängt  werden. 

auf  einmal  zwischen  den  auseinandergehaltenen  Bauchdecken;  das  Tuch  wird  überall 
fest  unter  die  Ränder  der  Wunde  gestopft,  und  wird  erst  nach  und  nach  entfernt, 
während  die  Etagennaht  der  Bauchdecken  vollendet  wird.  — Unter  dem  Kapitel 
Ileus  werden  wir  finden,  daß  man  sich  hüten  muß,  beim  Reponieren  Darminhalt 


und  dem  Assistenten  zu  verteilen.  In  schwierigen  Fällen  ist  ein  vorzügliches  Mittel 
folgendes:  Man  hüllt  die  gesamten  vorliegenden  Darmschlingen  in  ein  großes, 
feuchtes,  steriles  Tuch,  das  man  von  oben  über  sie  deckt  und  ringsherum  unter 
die  Bauchdecken  heruntersteckt;  nun  reponieren  mehrere  Hände  das  ganze  Paket 
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rückwärts  in  den  Magen  zu  pressen  (Gefahr  des  Erbrechens  und  der  Aspiration). 
In  solchen  Fällen  greift  man  besser  zur  operativen  Darmentleerung. 

Die  ganze  Technik  der  Darmuntersuchung  wird  eine  wesentlich  andere  bei 
pathologischen  Verhältnissen  in  der  Bauchhöhle;  wir  müssen  uns  zunächst  erinnern, 
daß  man  es  sehr  häufig  mit  Verwachsungen  der  normalerweise  beweglichen  Bauch- 
organe zu  tun  hat,  und  hierbei  ist  fast  stets  das  Netz  beteiligt;  aber  es  gibt  auch 
Verwachsungen  der  Därme  untereinander,  oder  mit  dem  Peritoneum  parietale,  mit 
der  Leber,  Gallenblase,  Magen,  Milz,  Harnblase,  den  inneren  weiblichen  Genitalien, 
nicht  selten  spielen  auch  die  Appendices  epiploicae  dabei  ihre  Rolle.  Die  Ver- 
wachsungen können  flächenhaft  oder  strangförmig  sein;  die  letzteren  soll  man  stets 
trennen,  wo  man  ihnen  begegnet,  da  sie  zum  Strangulationsileus  führen  können; 
nur  fadenförmige  Stränge  kann  man  durchreißen,  sobald  sie  aber  ein  nennenswertes 
Gewebe  darstellen,  muß  man  sie  zwischen  zwei  Ligaturen  durchschneiden,  am 
besten  sie  nach  Abbindung  soweit  als  möglich  exstirpieren.  Flächenhafte  Ver- 
wachsungen können  sich  zwar  auch  langsam  zu  Strängen  ausziehen,  sind  aber  im 
ganzen  viel  harmloser;  wenn  sie  an  sich  keine  nachweisbare  Krankheitsursache 

<*= 

Fig.  265.  Ansatz  für  den  Schlauch  zur  Absaugung 

peritonealer  Flüssigkeitsansammlungen  nach  Klapp. 

darstellen,  läßt  man  sie  bestehen,  zumal  ihre  Lösung  ein  zeitraubendes  und  un- 
dankbares Beginnen  ist;  nach  mühsamer  Trennung  unter  schwieriger  Blutstillung 
läßt  man  dabei  meist  eine  Wundfläche  zurück,  die  gar  oft  zu  neuen  Adhäsionen 
führt.  Nur  ganz  kleine  Defekte  des  Peritoneums  kann  man  durch  Zusammenziehen 
peritonealisieren,  wenn  man  sicher  ist,  dabei  keine  Darmverengerungen  zu  erzeugen. 
Ganz  unentwirrbare  Adhäsionspakete,  die  Stenoseerscheinungen  machen,  schaltet 
man  durch  Enteroanastomose  aus.  Die  beste  Prophylaxe  gegen  postoperative  Ad- 
häsionen liegt  in  der  Befolgung  folgender  Regeln:  tadellose  Asepsis  bei  der  Lapa- 
rotomie, keine  Blutergüsse  in  der  Bauchhöhle  zurücklassen,  keine  mechanischen 
Schädigungen  der  Darmserosa,  nach  der  Laparotomie  rasches  Ingangsetzen  der 
Peristaltik. 

Von  frischeren  Verklebungen  innerhalb  der  Bauchhöhle  soll  hier  nicht  die  Rede 
sein,  da  sie  in  das  Kapitel  der  Peritonitisbehandlung  gehören;  ebensowenig  von 
serösen,  hämorrhagischen  oder  eitrigen  Exsudaten,  die  sich  frei  oder  abgekapselt 
in  der  Bauchhöhle  finden  können;  dagegen  muß  die  Technik  der  Entfernung  von 
Transsudaten  (Ascites)  hier  kurz  besprochen  werden,  soweit  sie  bei  der  Laparo- 
tomie in  Frage  kommt.  Man  entleert  beim  Bauchschnitt  den  Ascites  nicht  gern  zu 
plötzlich,  da  diese  Druckentlastung  zu  Gehirnanämie  führen  kann;  auch  ist  es  nicht 
zweckmäßig,  die  Flüssigkeit  über  den  Operationstisch  ablaufen  zu  lassen,  da  sonst 
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der  Kranke  während  der  weiteren  Operation  sehr  naß  liegt.  Sehr  zweckmäßig  ist 
es,  von  einem  anfänglich  kleinen  Schnitt  aus  die  Flüssigkeit  mit  der  Potainschen 
Flasche  (siehe  Fig.  277  auf  Seite  499)  wie  mit  einem  Vakuumreiniger  abzusaugen, 
wofür  Klapp  einen  zweckmäßigen  Ansatz  konstruiert  hat  (Fig.  265).  Es  gelingt 
damit,  alles  schonend  und  vollständig  auch  aus  den  Nischen  herauszubekommen, 
ohne  mechanische  Schädigung.  Wer  ein  solches  Instrument  nicht  hat,  muß  aus- 
schöpfen oder  austupfen. 

Auf  die  übrigen,  selteneren  pathologischen  Veränderungen,  die  sich  aus  lokalen 
Erkrankungen  oder  Bildungsanomalien  ergeben,  hier  einzugehen,  erübrigt  sich,  da 
sich  die  Technik  für  jeden  einzelnen  Fall  anders  gestaltet.  Von  großer  Wichtig- 
keit ist  es  aber,  darauf  hinzuweisen,  daß  Darmwand  und  Mesenterium  bei  ent- 
zündlichen Zuständen  und  Ernährungsstörungen  so  hochgradige  Veränderungen 
eingehen,  daß  sie  eine  besondere  Technik  erfordern.  Vor  allen  Dingen  müssen 
wir  während  der  Operation  oftmals  die  Entscheidung  treffen,  ob  der  Darm  lebens- 
fähig ist  oder  nicht  (siehe  Lehre  von  den  Hernien)  und  ob  die  Veränderungen 
der  Darmwand  überhaupt  gestatten,  operative  Eingriffe,  insbesondere  eine  Darm- 
naht, auszuführen.  Unter  den  erwähnten  Verhältnissen  kann  eine  so  hochgradige 
Erweichung  und  Zerreißlichkeit  des  Darmes  eintreten,  daß  höchste  Vorsicht  schon 
beim  einfachsten  Hantieren  geboten  ist,  sonst  entstehen  Serosarisse  oder  gar  Löcher 
im  Darm;  auch  leiser  Zug  am  Mesenterium  führt  alsdann  oft  schon  zu  Gefäß- 
zerreißungen. Diese  Veränderungen  des  Darmes  charakterisieren  sich  durch  Schlaff- 
heit der  Wand,  meist  mit  weitem  Lumen,  dunkle  hämorrhagische,  im  Stadium  voll- 
endeter Gangrän  grauschwarze  Verfärbung,  Fehlen  sichtbarer  peristaltischer  Kon- 
traktion, eventuell  auch  des  normalen  Glanzes  der  Oberfläche;  im  Mesenterium 
kann  man  Thrombosen  fühlen;  die  Pulsation  der  Arterien  hört  auf  und  kleine, 
feinste  Einschnitte  auf  der  Darmserosa  bluten  nicht  mehr.  Namentlich  diese  letzten 
Anzeichen  sind  während  der  Operation  sehr  wichtige  Merkmale;  man  prüft  auf 
diese  Weise,  wieweit  ein  Darmabschnitt  lebensfähig  und  nahtfähig  ist  bei  opera- 
tiver oder  traumatischer  Verletzung  des  zugehörigen  Mesenteriums  und  erkennt 
daran  die  drohende  Gefahr,  ehe  die  anderen,  manifesten  Zeichen  der  Ernährungs- 
störung eingetreten  sind. 

Technik  der  Laparotomie  beim  Darm  Verschluß. 

Diese  Operation  erfordert  besondere  Regeln,  doch  wollen  wir  hier  nicht  die 
speziellen  Eingriffe  bei  den  verschiedenen  Ursachen  des  Ileus  beschreiben,  sondern 
nur  die  allgemeine  Technik  und  auch  diese  nur  so  weit,  als  sie  den  mechanischen 
Ileus  betrifft  und  nicht  den  paralytischen,  der  in  das  Kapitel  der  Peritonitis  gehört. 

Meist  können  wir  den  Kranken  nur  ganz  kurz  zur  Operation  vorbereiten;  nur 
selten  ist  es  möglich,  uns  der  Hebung  des  Allgemeinbefindens,  der  Herzkraft  usw. 
zu  widmen;  stets  aber  ist  die  Entleerung  der  Blase  und  des  Magens  absolut 
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notwendig.  Die  Magenspülung  muß  sehr  gründlich  gemacht  werden,  und  zwar  ent- 
weder in  Beckenhochlagerung,  damit  nichts  zurückbleibt;  noch  besser  aber  unter 
Anwendung  einer  Aspirationsvorrichtung,  die  auch  die  letzten  Reste  beseitigt. 
Schon  bei  dieser  Magenspülung  soll  man  verhüten,  daß  von  den  fäkulenten,  zer- 
setzten Massen  etwas  in  die  Atmungswege  eindringt,  und  diese  Gefahr  droht 
weiter  während  der  nun  beginnenden  Narkose,  da  sich  der  Magen  rückläufig 
immer  wieder  mit  Darminhalt  füllen  kann.  Deshalb  ist  es  sehr  ratsam,  die  von 

Kausch  empfohlene  Speiseröhren- 
sonde (siehe  Fig.  266)  gleich  nach  der 
Magenspülung  und  vor  Beginn  der 
Narkose  einzuführen.  Der  Ballon  wird 
in  situ  aufgeblasen  und  verhindert 
jegliches  Erbrechen;  auch  wir  haben 
uns  mit  bestem  Vorteil  des  Instrumentes 
bedient.  Ferner  gibt  man  vor  Beginn 
der  Narkose  einen  Öleinlauf  von  etwa 
100  ccm  in  den  Mastdarm  und  schiebt 
ein  dickes  Darmrohr  möglichst  hoch 
ein,  damit  sich  schon  während  der 
Operation  Gas  und  flüssiger  Inhalt, 
sobald  er  frei  wird,  nach  hinten  ent- 
leeren kann. 

Von  dem  Eingriff  selbst  sagt 
Schlange:  „Die  schnellste  Operation 
ist  hier  zugleich  die  schonendste.“ 
Wir  müssen  also  unser  Instrumentarium 
auf  alle  Eventualitäten  vorbereiten, 
ehe  wir  beginnen.  Ein  rascher  Bauch- 
schnitt legt  den  mutmaßlichen  Sitz  der 
Erkrankung  frei;  meist  aber  ist  eine 
Fig.  266.  Sonde  nach  Kausch  zur  Absperrung  des  Lokalisation  nicht  vorher  zu  machen, 

Ösophagus  und  Vermeidung  des  Erbrechens  und  ja  häufig  genug  fehlt  eine  exakte  Dia- 

der  Aspiration  während  der  Ileuslaparotomie.  gnose  über  dje  Ätiologie  des  Darm_ 

Verschlusses  und  wir  gehen  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  in  der  Mittellinie  ein.  Ein  gut  geschulter  Assistent  übernimmt 
während  der  ganzen  Operation  die  Aufgabe  der  Bewachung  der  Bauchwunde, 
damit  kein  Eingeweide  ohne  Wunsch  des  Operateurs  vorfällt;  herausgezogene 
Teile  bedeckt  er  mit  nassen  Kompressen  und  berieselt  sie. 

Die  Operation  selbst  zerfällt  in  3 Teile,  1.  das  Aufsuchen  der  Ileusursache, 
2.  die  Beseitigung  des  Darminhaltes,  3.  die  operative  Maßnahme  zur  vorläufigen 
oder  endgültigen  Beseitigung  des  Hindernisses.  — Die  Reihenfolge  dieser  Maß- 
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nahmen  ist  nicht  konstant;  die  unter  Nr.  2 genannte  Entleerung  des  Darmes  kann 
entweder  gleich  zu  Anfang  nötig  sein  oder  erst  am  Ende  der  Operation,  vor 
Schluß  der  Bauchwunde;  über  ihre  Technik  wird  im  nächsten  Kapitel  abgehandelt 
werden.  — Ebenso  behalten  wir  uns  die  Beschreibung  der  speziellen  operativen 
Maßnahmen  zur  Beseitigung  des  Hindernisses  vor  für  die  Kapitel  über  Enterosto- 
mie,  Anus  praeternaturalis,  Enteroanastomose,  Darmausschaltung,  Resektion.  Hier 
sei  nur  hinzugefügt,  daß  der  Eingriff  so  klein  als  möglich  sein  soll,  und  wenn 
irgend  möglich  nur  in  der  Anlegung  einer  Kotfistel  oder  eines  Anus  praeternaturalis 
bestehen  soll;  die  ungeheuere  Mortalität  der  Ileuslaparotomie  kann  in  erster  Linie 
durch  Beherzigung  dieser  Regel  herabgedrückt  werden. 

Demnach  erörtern  wir  in  diesem  Kapitel  nur  noch  die  Technik  der  Auffindung 
der  Ileusursache.  Hierfür  haben  wir  drei  Wege:  1.  die  intraabdominale  Palpation, 
2.  die  systematische  Absuchung  des  Darmes,  3.  die  Eventeration.  — Sehr  schwer 
ist  es,  Regeln  zu  geben,  wann  die  eine,  wann  die  andere  Methode  in  Frage  kommt; 
das  hängt  vielfach  von  der  Gewohnheit  des  Operateurs  ab.  Die  meisten  Ileus- 
kranken  werden  es  nicht  aushalten,  alle  3 Methoden  durchzumachen;  in  dringenden 
Fällen  führt  man  rasch  die  Palpation  aus  und  kürzt  die  Operation  ab,  indem  man 
durch  Eventeration  schnell  Klarheit  schafft;  die  Gefahren  und  die  Technik  derselben 
haben  wir  oben  besprochen. 

Zunächst  führt  der  Operateur  die  Hand  durch  die  Bauchwunde  ein  und  faßt 
zuallererst  nach  dem  Zökum;  ist  dieses  gebläht,  so  handelt  es  sich  um  ein  Dick- 
darmhindernis, ist  es  kollabiert,  so  handelt  es  sich  um  ein  Dünndarmhindernis. 
Fangen  wir  mit  dem  ersteren  an:  es  ist  sehr  schwer,  den  Dickdarm  abzutasten, 
wenn  die  geblähten  Dünndarmschlingen  den  Bauchraum  ausfüllen;  man  kann  even- 
terieren,  besser  aber  ist  es,  wir  beginnen  nunmehr  mit  der  operativen  Entleerung 
des  Dünndarmes,  die  auf  jeden  Fall  nötig  ist.  Diese  Maßnahme  ist  deshalb  so 
wichtig,  weil  wir  sonst  beim  Untersuchen  Dünndarminhalt  in  den  Magen  drängen; 
ich  kann  sehr  empfehlen,  den  Bauchschnitt  etwas  nach  oben  zu  verlängern  und 
gleich  eine  Doyensche  Klemmzange  an  die  oberste  Jejunalschlinge  anzulegen, 
dann  kann  während  der  ganzen  Operation  nichts  in  den  Magen  zurücktreten.  Ist 
der  Dünndarm  nicht  mehr  im  Wege,  so  läßt  sich  der  Dickdarm  gut  abtasten;  eine 
Blähung  des  Zökums  allein  deutet  keineswegs  auf  ein  Hindernis  im  Gebiet  der 
Flexura  hepatica  hin,  das  hat  uns  besonders  Anschütz  gelehrt;  unbekümmert 
hierum  fassen  wir  rasch  nach  den  Lieblingsstellen  der  Dickdarmstenose,  vor  allem 
nach  dem  Karzinom  der  Flexura  sigmoidea  und  dem  hochsitzenden  Mastdarm- 
karzinom. (Wir  sind  nicht  der  Meinung,  daß  man  einen  schwer  kollabierten  Ileus- 
kranken,  der  ohnehin  sogleich  operiert  werden  muß,  erst  noch  mit  der  Rektoskopie 
quälen  soll;  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  muß  selbstverständlich  vorher  ge- 
macht sein.)  Eine  sehr  gute  Methode  ist  es,  bei  sicher  vorher  diagnostiziertem 
Dickdarmhindernis  sogleich  auf  das  Zökum  und  nicht  in  der  Mittellinie  einzu- 
schneiden; hier  ist  die  Entlastung  am  nötigsten  und  gründlichsten  und  der  Anus 
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praeternaturalis  coecalis,  auf  den  wir  zunächst  fast  immer  hinauskommen  werden, 
läßt  sich  dann  an  Ort  und  Stelle  gleich  anlegen;  er  hindert  dann  später  durch  seine 
seitliche  Lage  am  wenigsten  die  sekundäre  Radikaloperation. 

Viel  schwieriger  und  verantwortungsvoller  ist  meist  die  Laparotomie,  wenn 
uns  das  kollabierte  Zökum  anzeigt,  daß  ein  Dünndarmhindernis  vorliegt;  dies  sind 
ja  auch  die  akutesten  Fälle  mit  rapidem  Verlauf.  Hier  beginnt  man  am  besten 
nicht  mit  einer  Darmpunktion,  da  wir  uns  gern  der  Darmblähung  bedienen,  um  die 
Stenose  aufzufinden;  wieder  berücksichtigt  man  zunächst  die  Lieblingsstellen; 
Bruchpforten,  Nabel;  meist  trennt  sich  das  Dünndarmkonvolut  ganz  scharf  in  eine 
geblähte,  leicht  vorfallende  obere  Partie,  und  eine  in  der  Nähe  des  Hindernisses 
liegende,  meist  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  versteckte  kollabierte  zweite  Partie; 
wenn  irgend  erreichbar,  soll  man  zunächst  diesen  kollabierten  Teil  erfassen,  eine 
Schlinge  vorziehen  und  von  ihm  aus  zum  Hindernis  aufsteigen;  das  Absuchen 
dieses  kollabierten  Teils  geht  rasch  und  ist  wenig  eingreifend;  muß  man  notge- 
drungen den  geblähten  Teil  systematisch  absuchen,  so  klemmt  man,  wenn  irgend 
möglich,  wie  es  Verfasser  empfohlen  hat,  wieder  zuerst  die  oberste  Jejunalschlinge 
ab.  Muß  man  eventerieren,  so  führe  man  dies  nicht  zu  brüsk  aus;  denn  es  kann 
sich,  wie  so  häufig,  um  ein  in  der  Tiefe  fixiertes  Hindernis  handeln,  das  sich  bei 
Zug  schnell  löst,  wobei  aber  der  Darm  an  brandigen  Schnürfurchen  aufreißen 
und  seinen  schwer  infektiösen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergießen  kann.  Anderer- 
seits lassen  sich  durch  nur  teilweise  Eventeration  bewegliche  Tumoren  oder  Dünn- 
darminvaginationen  und  ähnliche  stenosierende  Veränderungen  gelegentlich  mit 
einem  Griff  herausholen.  Außer  der  Untersuchung  des  Darmes  denke  man  auch 
an  das  Mesenterium;  bei  Volvulus  muß  stets  eventeriert  werden;  nur  so  läßt  sich 
die  Situation  klären  und  Abhilfe  schaffen.  Am  schwierigsten  sind  diejenigen  Fälle, 
in  denen  man  bei  allgemeiner  praller  Dünndarmblähung  zunächst  gar  keinen  Rat 
weiß,  zumal  wenn  durch  beginnende  entzündliche  Erweichung  der  Darmwand  oder 
gar  schon  hämorrhagischem  Exsudat  jede  Berührung  eine  Gefahr  bedeutet,  oder 
wenn  schon  die  bekannten  Dehnungsgeschwüre  der  Darmwand  aufgetreten  sind; 
hier  ist  mit  kleinen  Schnitten  nichts  zu  machen,  sondern  man  muß  unter  ständiger 
Berieselung  mit  körperwarmer  Kochsalzlösung  am  besten  schonend  eventerieren 
und  multiple  Punktionen  machen.  In  solchen  vorgeschrittenen  Fällen  von  „Trommel- 
bauch“ sind  meist  alle  Heilversuche  vergeblich  und  man  tut  gut,  sich  mit  dem 
Palliativmittel  multipler  Enterostomien  zu  begnügen,  eventuell  sogar  unter  vor- 
läufigem Verzicht  auf  die  Feststellung  der  Diagnose. 

Erwähnt  sei  noch  zum  Schluß,  daß  man  beim  Vorfinden  eines  ileuserzeugenden 
Tumors  sich  wenn  möglich  gleich  vor  dem  Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis 
einen  Eindruck  verschaffen  soll,  ob  der  Tumor  noch  operabel  ist  und  ob  Leber- 
metastasen vorhanden  sind;  dadurch  erspart  man  eventuell  dem  Kranken  eine  un- 
nötige Sekundäroperation. 
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Die  Darmpunktion  und  die  operative  Darmentleerung. 

In  früherer  Zeit  machte  man  bei  lebenbedrohendem  Meteorismus  die  Punktion 
des  Darmes  mit  einer  Nadel  durch  die  intakten  Bauchdecken  hindurch;  dieses 
Verfahren  ist  wegen  der  Gefahr  der  Peritonitis  absolut  verlassen.  Man  entleert 
den  Darm  nur  noch  in  offener  Bauchwunde,  und  zwar  mit  Hilfe  absolut  aseptischer 
Methoden.  Wir  wissen,  daß  zwar  eine  große  Reihe  von  Patienten  genesen,  trotz- 
dem Spuren  von  Darminhalt  während  der  großen  Darmoperationen  die  Serosafläche 
des  Darmes  besudeln,  wir  wissen,  eine  wie  große  Kraft  zur  Vernichtung  der 
Bakterien  dem  Körper  innewohnt  und  wie  er  im  Notfälle  durch  rasch  entstehende 
Verklebungen  einen  Infektionsherd  abkapseln  kann,  aber  die  Einsicht  bricht  sich 

A 


Fig.  267.  Fig.  268. 

Punktionstroikart  des  Darmes  Punktionstroikart  des  Darmes  mit  zentralem  stumpfem 
mit  seitlichem  Schlauchansatz.  Mandrin,  der  nach  der  Punktion  vorgeschoben  wird. 

heute  immer  mehr  Bahn,  daß  man  dem  Körper  nie  ohne  Notwendigkeit  auch  die 
kleinsten  derartigen  Gefahren  bereiten  soll;  es  entstehen  daraus  durch  Bildung 
von  Verwachsungen  oft  noch  nach  langer  Zeit  lebensbedrohende  Zustände. 
Deshalb  arbeitet  die  Technik  unermüdlich  daran,  jeden  Eingriff  am  Darmkanal  so 
aseptisch  und  schonend  als  möglich  durchzuführen;  ferner  sucht  man  alle  Bauch- 
organe nur  dann  in  die  Bauchhöhle  zu  reponieren,  wenn  sie  mit  glatter  Serosa 
überkleidet  sind.  Wir  betrachten  es  heute  als  eine  unvollkommene  Technik,  wenn 
wir  gezwungen  sind,  oftmals  Tampons  und  Drains  in  der  Bauch  wunde  zurückzu- 
lassen; in  der  Hand  geübter  Techniker  verschwinden  diese  Sicherheitsmaßregeln 
immer  mehr,  da  sie  den  großen  Nachteil  haben,  Adhäsionen  und  Bauchbrüche  zu 
erzeugen. 
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Zur  Darmpunktion  benutzt  man  eine  möglichst  bewegliche  Schlinge,  die 
man  weit  aus  der  Bauchhöhle  seitlich  herauslagern  kann;  man  stopft  die  Bauch- 
wunde mit  frischen  Kompressen  aus  und  umlegt  die  Schlinge  rings  ebenfalls  mit 
feuchten  Kompressen,  die  bei  Beschmutzung  rasch  gewechselt  werden  können. 
Man  benutzt  eine  große  Spritze  mit  scharfer  Punktionsnadel  und  hütet  sich,  beim 
Einstich  die  gegenüberliegende  Wand  zu  verletzen.  Am  einfachsten  ist  die  kapilläre 
Gaspunktion,  die  man  multipel  mit  dem  Ansatz  einer  Pravazschen  Spritze  aus- 


Fig.  269. 

Tabaksbeutelnaht  zur  Verschließung 
einer  PunktionsöfFnung  des  Darmes. 


Fig.  270. 

Die  Tabaksbeutelnaht  ist  geknüpft. 


Fig.  271. 

Quere  Übernähung  einer  Punktionsöffnung  mit  Lembertscher  Naht. 

führen  kann,  wenn  man  sicher  ist,  daß  nur  gasförmiger  Inhalt  vorhanden  ist.  Meist 
erfordert  aber  die  Konsistenz  des  Inhaltes  eine  Troikartpunktion;  nach  Entfernung 
des  Stachels  läßt  man  den  Inhalt  in  eine  aseptische  Schale  abfließen,  ohne  daß  er 
die  Umgebung  verunreinigt.  Sehr  zweckmäßig  sind  hierfür  die  aseptischen  Troikarts 
mit  seitlichem  Abfluß  durch  einen  Schlauch  (siehe  Fig.  267)  oder  mit  zentralem 
stumpfem  Mandrin  (Fig.  268),  der  nach  der  Punktion  vorgeschoben  wird. 

Eine  jede,  auch  die  kleinste  Punktionsöffnung  des  Darmes  muß  übernäht 
werden.  Man  fixiere  die  Schlinge  gut,  damit  sie  nicht  fortgleitet,  und  ziehe  die 
Nadel  langsam  heraus,  tupfe  eventuelle  Verunreinigung  fort  und  schließe  die 
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Öffnung  durch  Tabaksbeutelnaht  (Fig.  269  und  270);  sehr  zweckmäßig  ist  es,  diese 
zirkuläre  Naht  schon  vor  der  Ausführung  der  Punktion  anzulegen  und  sie  im 
Moment  des  Herausziehens  des  Stachels  sofort  zu  knüpfen,  so  daß  die  Stichöffnung 
in  der  Tiefe  verschwindet;  so  wird  jeder  Austritt  von  Inhalt  vermieden.  Der  Chirurg 
muß  sich  seiner  Nahttechnik,  seines  Seidenfadens,  seines  Stiches  und  seines  Knotens 
so  sicher  sein,  daß  er  mit  einer  solchen  Tabaksbeutelnaht  auskommt;  wer  trotz- 
dem zwei  Etagen  braucht,  füge  einige  Lembertsche  Nähte  hinzu,  die  eine 
quere  Nahtlinie  bilden  (Fig.  271).  Eine  hübsche  Methode  ist  auch  der  Kreuzstich 
nach  Juvara,  der  sich  aus  Fig.  272  und  273  ergibt. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Punktion  führen  viele  Chirurgen  die  operative  Darm- 
entleerung noch  so  aus,  daß  sie  eine  weit  herausgelagerte  Schlinge  einfach  mit 
dem  Messer  anstechen  und  den  Inhalt  in  eine  Schale  ausfließen  lassen;  das  Ver- 
fahren geht  rascher,  ist  aber  unsauberer  und  bedingt  sehr  sorgfältige  nach- 
herige  Abspülung,  bevor  die  Schlinge  vernäht  und  reponiert  werden  kann. 


Fig.  272.. 

Kreuzstich  nach  Juvara  zur  Übernähung 
kleiner  Öffnungen  im  Darm. 


Fig.  273. 

Kreuzstichnaht  geknüpft. 


Leider  hat  eine  jede  solche  Darmpunktion  im  allgemeinen  nur  zur  Folge,  daß 
die  unmittelbar  zugehörige  Darmschlinge  sich  entleert,  die  übrigen  nicht;  das  ist 
im  allgemeinen  ein  Anzeichen  von  übler  Bedeutung,  denn  es  trifft  besonders  für 
den  durch  Ileus  geschädigten  Darm  zu,  der  schlaff  und  gelähmt  ist,  wie  ein  Leichen- 
darm, und  der  nach  der  Punktion  wie  ein  leerer  Beutel  ohne  jeden  Tonus  zu- 
sammenfällt. Auch  Druck  auf  das  Abdomen  von  den  Seiten  her  hilft  hier  in  der  Regel 
gar  nichts.  Um  daher  nicht  zu  multiplen  Punktionen  greifen  zu  müssen,  sucht  man 
den  Darminhalt  zur  Punktionsstelle  hinzutreiben;  das  ist  aber  nicht  ratsam  bei 
Anwendung  einer  einfachen  Troikartnadel,  die  leicht  herausgleitet  und  auch  neben 
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sich  leicht  Inhalt  austreten  läßt,  wenn  viel  mit  der  Darmschlinge  manipuliert  wird; 
hier  ist  folgendes  ratsam:  man  klemmt  eine  einzelne  Schlinge  (eventuell  nach  vor- 
heriger Stichpunktion)  mit  einer  Darmklemme  ab  und  bindet  mit  sicherer  Tabaks- 
beutelnaht ein  mit  einem  Gummischlauch  versehenes  Glasrohr  (Paul  Mixtersche 
Röhre)  in  den  Darm  ein;  die  Naht  liegt  fest  in  einer  Rille  des  Rohres  (Fig.  274). 
Nun  läßt  man  die  Klemme  los  und  kann  ganz  gefahrlos  den  Darm  ausleeren;  ein 
Assistent  bewacht  die  mit  dem  Rohr  armierte  Schlinge  und  der  Operateur  streicht 
von  fern  her,  wie  Fig.  275  zeigt,  flüssigen  und  gasförmigen  Darminhalt  nach 
der  Öffnung  hin.  Für  dieses  Ausstreichen  hat  Dahlgren  ein  Instrument  an- 


Fig.  274.  Darstellung  der  Paul-Mixterschen 
Glasröhre  und  ihrer  Einbindung  in  den  Darm. 


gegeben,  mit  welchem  der  Darm  zwischen  zwei  drehbaren  Rollen  schonend  aus- 
gestrichen wird;  uns  scheint  dies  Instrument  sehr  entbehrlich,  vielmehr  ist  der 
Fingerdruck  weitaus  am  besten  dosierbar.  Man  muß  sich  nur  erinnern,  daß  im 
Ileus  der  Darm  aufs  äußerste  zerreißlich  sein  kann.  Oft  genügt  es,  die  einzelnen 
Darmschlingen  anzuheben,  und  den  in  die  Tiefe  sinkenden  flüssigen  Inhalt  in  der 
gewünschten  Richtung  fließen  zu  lassen.  Bei  allen  diesen  Manipulationen  kommt 
man  mit  kleiner  Bauchwunde  nicht  aus;  man  erschwert  sich  dadurch  nur  die  Arbeit 
und  verlängert  die  Operation;  mir  hat  es  gute  Dienste  geleistet,  die  oberste 
Jejunalschlinge  vorher  abzuklemmen,  um  nicht  den  Inhalt  in  den  Magen  zu  treiben; 
diese  rückläufige  Magenfüllung  könnte  entweder  schon  während  der  Operation 


Die  Operationen  am  Darm. 


497 


oder  später  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  zu  sehr  gefährlichem  Erbrechen  und 
zur  Aspiration  führen. 

Wir  haben  aber,  ganz  besonders  beim  Ileus,  nicht  nur  die  Aufgabe,  so  viel 
Darminhalt  zu  entleeren,  daß  wir  die  Bauchwunde  ohne  Spannung  schließen 
können,  sondern  wir  erstreben  es,  den  Körper  möglichst  vollständig  von  den  Zer- 
setzungsgiften zu  entlasten.  Darauf  zielen  eine  Reihe  von  Maßnahmen  ab,  die  ich 
jetzt  folgen  lasse:  Mopnihan  führt  in  den  Darm  ein  langes  Glasrohr  ein  und  bindet 
es  ein;  nun  streift  er  den  Darm  nach  und  nach  auf  das  Rohr  auf  und  gelangt  so 
zu  gründlicherer  Entleerung  (siehe  Fig.  276);  für  den  gleichen  Zweck  konstruierte 
Monks  ein  katheterförmiges  Instrument  und  wendet  es  in  ähnlicher  Weise  an. 


Fig.  275.  Technik  des  Ausstreichens  des  Darmes  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Finger. 

Vollständig  wird  die  Entleerung  erst  durch  das  Prinzip  der  Absaugung,  die 
Klapp  hierfür  empfahl.  Sein  Instrument  (siehe  Fig.  277)  wird  mit  Hilfe  einer 
großen  Punktionsöffnung  nach  vorheriger  Abklemmung  in  den  Darm  eingebunden, 
und  nun  schiebt  man  aus  dem  Rohr,  nach  Entfernung  der  Klemme,  eine  weiche, 
gelöcherte  Sonde  in  das  Innere  des  Darmes  weit  vor,  abwechselnd  nach  beiden 
Richtungen,  und  entleert  ihn  wie  mit  einem  Vakuumreiniger  vollständig,  während 
die  Potainsche  Saugflasche  dauernd  negativen  Druck  im  Apparat  herstellt.  Papr 
hat  zum  gleichen  Zweck  eine  Wasserstrahlpumpe  konstruiert,  die  langsam  unter 
sehr  geringem  Druck  gestattet,  während  der  Operation  den  Darm  zu  entleeren,  und 
mit  welcher  durch  Stunden  und  Tage  hindurch  eine  langsame  Aspiration  von  Gasen  und 
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flüssigem  Inhalt  bewerkstelligt  werden  kann.  v.  Hab  er  er  beschreibt  einen  Apparat 
der  in  Fig.  278  abgebildet  ist;  er  dient  dem  Zweck,  bei  völliger  Wahrung  der 
Asepsis  eine  schonende  und  vollständige  Darmentleerung  zu  ermöglichen.  Die 
Troikartspitze  ist  so  konstruiert,  daß  im  Moment  der  Darmpunktion  die  den  Stachel 
umgebende  Darmpartie  durch  Ansaugung  sicher  abgedichtet  wird;  dies  erreicht 
v.  Haberer  durch  einen  den  Stachel  umgebenden  Hohlzylinder,  der  ebenfalls  mit 
dem  Vakuum  verbunden  den  Darm  fest  ansaugt.  Nach  Anwendung  des  Klapp  sehen 
Apparates  oder  des  v.  Habererschen  Instrumentes  wird  die  Punktionsöffnung  mit 
einigen  Stichen  übernäht. 


Fig.  276.  Darstellung  des  Moynihanschen  Rohres 
und  seiner  Anwendung  zur  Entleerung  des  Darmes. 


Mehrfach  ist  auch  in  der  Literatur  der  Gedanke  aufgetaucht,  den  Darm  nicht 
nur  zu  entleeren,  sondern  sogar  auszuwaschen.  Im  allgemeinen  ist  das  wohl  bei 
voller  Wahrung  der  Asepsis  mindestens  ein  sehr  zeitraubendes  Beginnen.  Monks 
hat  beschrieben,  wie  er  einen  peritonitischen  Ileus  dadurch  heilte,  daß  er  von 
mehreren  Stellen  aus  mit  Hilfe  eingebundener  Röhren  den  Darm  mit  Kochsalz- 
lösung füllte  und  den  Inhalt  jeweils  an  einer  tieferen  Stelle  durch  Schnitt  entleerte. 

Heile  führte  den  Gedanken  durch,  bei  der  Ileuslaparotomie  Abführmittel  in 
den  Darm  einzuspritzen,  da  die  per  os  gegebenen  erbrochen  werden.  Er  beschreibt 
die  Anwendung  seines  Apparats  in  folgender  Weise:  Mit  Hilfe  einer  Schnürnaht 
wird  ein  beweglicher  Mandrin  in  die  Darmwand  eingebunden  und  dann  mit  einer 
großen  Spritze  in  Verbindung  gesetzt;  die  Spritze  trägt  einen  Doppelhahn.  Nun 
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Fig.  277.  Klapps  Instrumentarium  zur  aseptischen  Entleerung 
des  Darmes  durch  Punktion  und  Absaugung. 


Fig.  278.  v.  Haberers  Apparat  zur  aseptischen  Entleerung  des  Darmes. 
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benutzt  man  die  Spritze  zunächst  um  den  Inhalt  abzusaugen  und  nach  einfachem 
Umlegen  des  Doppelhahns  in  eine  Schale  ablaufen  zu  lassen,  dann  wird  in  um- 
gekehrter Richtung  Rizinusöl  bis  zu  150  ccm  in  vorgewärmtem  Zustand  in  den 
Darm  eingespritzt.  Zum  Schluß  übernäht  man  die  kleine  Darmöffnung. 

Endlich  sei  unter  dem  Kapitel  der  operativen  Darmentleerung  noch  erwähnt, 
daß  man  bei  stark  gestautem  Darminhalt  gelegentlich  einer  Dünndarmresektion 
(z.  B.  bei  Invagination)  noch  zu  folgendem  Mittel  greifen  kann,  um  die  Bauch- 
höhle vor  dem  abfließenden  Inhalt  zu  schützen:  Man  löst  nach  Durchschneidung 
des  Darmes  zwischen  zwei  Klemmen  das  orale,  geblähte  Ende  noch  ein  Stück  weit 
von  seinem  Mesenterium  ab  und  läßt  es  seitlich  aus  der  Bauchwunde  heraus- 
hängen; nach  Abnahme  der  Klemme  fließt  der  Inhalt  ohne  Verunreinigung  des 
Wundgebietes  durch  ein  natürliches  Abzugsrohr  ab;  der  abgelöste  Darmteil  muß 
natürlich  mit  reseziert  werden.  Dies  rasche  Mittel,  um  in  der  Not  eine  gründliche 
Darmentleerung  vorzunehmen,  hat  Sprengel  mitgeteilt. 

Die  Enterotomie,  Enteroraphie,  Enteroplastik  und  Enteropexie. 

Schon  unter  dem  Kapitel  „Darmentleerung“  wurde  die  einfachste  Form  der 
Enterotomie  erwähnt:  eine  Stichinzision  des  Darmes.  Im  allgemeinen  versteht 


man  unter  Enterotomie  die  Schnitteröffnung  des  Darmes  zur  Entnahme  von  Fremd- 
körpern, eingekeilten  Gallensteinen  und  anderen  Hindernissen.  Die  Technik  ist 
folgende:  Man  streicht  aus  dem  zur  Schnitteröffnung  bestimmten  Darmteil  den  Kot: 


Fig.  279.  Dopensche 
weiche  Darmklemme. 


Fig.  280.  Liebermannsche  Darmklemme 
mit  parallel  fassenden  Branchen. 
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nach  beiden  Seiten  mit  den  Fingern  aus  und  legt  eine  Doyensche  Darmklemme 
an  (siehe  Fig.  279).  Da  diese  Darmklemmen  bei  unzähligen  Darmoperationen  an- 
gewendet werden,  so  sei  hier  erwähnt,  daß  man  sie  jederzeit  nur  an  gesunden 


Fig.  281.  Fassen  einer  Darmwandfalte  mit  der  Doyenschen  Klemme. 


Fig.  282.  Fassen  einer  ganzen  Darmschlinge  mit  der  Doyenschen  Darmklemme. 

Stellen  des  Darmes  anlegen  soll,  und  auch  da  nur  so  fest,  als  zur  Fernhaltung  des 
Darminhaltes  und  zur  Blutleere  des  Darmes  notwendig  ist.  Übermäßiger  Druck 
führt  zu  Quetschfurchen,  namentlich  wenn  die  Zangen  unnötig  lange  liegen,  und 
verursacht  gelegentlich  Schleimhautgeschwüre.  Diese  Gefahr  besteht  in  sehr  ver- 


502 


V.  Schmieden. 


mehrtem  Maße  beim  Ueusdarm  mit  seinen  schweren  Wandveränderungen;  in  diesen 
Fällen  ersetzt  man  die  Klemmen  durch  Hände  der  Assistenten;  der  Fingerdruck 
ist  an  und  für  sich  schonender  und  viel  leichter  dosierbar,  auch  pflegt  die  Assi- 
stentenhand nach  einiger  Zeit  zu  ermüden  und  dann  tritt  ein  für  die  Darmwand 
wohltätiges  Auswechseln  der  Finger  und  der  Druckstelle  ein.  Die  vielfachen  Er- 
satzinstrumente der  Doyen  sehen  Klemme  haben  dieses  einfache  Instrument  nicht 
verdrängen  können,  obgleich  es  nicht  immer  absolut  parallel  fassen  kann  und  auch 
das  Abrutschen  nicht  absolut  ausgeschlossen  ist.  Das  beste  moderne  Ersatzmittel 
scheint  mir  die  Lieb  ermann  sehe  Klemme  zu  sein  (Fig.  280). 

Alle  Darmklemmen  pflegen  die  Aufgabe  der  Kotabsperrung  gut  zu  erfüllen, 
indessen  läßt  sich  eine  völlige  Blutleere  oft  nicht  erzielen.  Diese  erreicht  man 


Fig.  283.  Doppelte  elastische  Umschnürung  einer  Darmschlinge  inkl.  Mesenterium. 

wohl  beim  Anlegen,  wie  es  Fig.  281  zeigt,  nicht  aber  beim  Abklemmen  der 
Schlinge  mitsamt  ihrem  Mesenterium;  denn  oft  ist  das  Mesenterium  sehr  zart  und 
fettarm,  so  daß  es  mit  der  Klemme,  wie  es  Fig.  282  zeigt,  nicht  hinreichend  zu- 
sammengedrückt wird.  In  solchen  Fällen  ist  immer  noch  die  alte  elastische  Um- 
schnürung (siehe  Fig.  283)  mit  einem  dünnen  Gummidrain  oder  mit  einem  Gaze- 
streifen sehr  empfehlenswert;  man  kann  dadurch  die  Blutzirkulation  vorübergehend 
sicher  ausschalten. 

Zur  Herausbeförderung  von  Fremdkörpern  gilt  die  alte  Regel,  sie  nach  Mög- 
lichkeit aus  einem  für  den  Darmschnitt  ungünstigen  Teil  in  einen  günstigen,  am 
besten  in  eine  bewegliche  Dünndarmschlinge  hineinzuschieben.  Ungern  öffnet  man 
das  Duodenum  wegen  der  ungünstigen  Nahtbedingungen  dieses  fixierten  Darmteils 
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in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle;  am  Dickdarm  wählt  man  zur  Inzision  die  freie  Tänie. 
Der  Längsschnitt  im  Darm  ist  der  bequemste  und  führt  beim  normalen  Dünndarm 
bei  Vernähung  in  derselben  Richtung  (siehe  Fig.  284)  durchaus  nicht  zu  einer  be- 
drohlichen Verengerung,  ist  also  ganz  unbedenklich.  Jeannel  rechnet  aus,  daß  bei 
normaler  Nahttechnik  dabei  nur  1 x/2  cm  des  Darmumfanges  verloren  gehen  dürfen. 

Vor  Eröffnung  des  Darmes,  welche  sich  nach  Möglichkeit  stets  vor  den  Bauch- 
decken abspielt,  wird  rings  gut  abgedeckt;  der  Fremdkörper  wird  mit  einer  Zange 
herausgezogen  und  nach  Säuberung  der  Umgebung  der  Nahtverschluß  rasch  voll- 
zogen. Nadeln  kann  man  gelegentlich  aus  dem  Darm  herausdrücken  und  die  Öff- 
nung wie  eine  Punktionsstelle  schließen.  (Selbstverständlich  bestehen  bei  schon 
vorhandenem  benachbartem  Abszeß  besondere  Regeln  der  Darmversorgung  und 
der  Behandlung  der  Bauchwunde.) 

Der  Enterotomie  folgt  die  Enteroraphie 
nach  den  unter  den  allgemeinen  Regeln  ge- 
gebenen Vorschriften,  im  allgemeinen  mit  ein- 
reihiger oder  zweireihiger  Nahttechnik.  Die 
Auswahl  der  Nahtmethoden  unterliegt  der  Ge- 
wohnheit des  einzelnen.  Stets  aber  ist  zu 
beachten,  daß  eine  Dickdarmnaht  sehr  viel  un- 
günstigere Heilbedingungen  aufweist  und  viel 
größere  Sorgfalt  erfordert;  das  liegt  im  Bau 
seiner  Wand  und  an  seinem  infektiöseren  Inhalt. 

Aus  diesem  Grunde  pflegen  manche  Operateure 
nach  jeder  Dickdarmnaht  die  Nahtstelle  am 
Parietalperitoneum  zu  fixieren  und  die  Bauch- 
wunde teilweise  offen  zu  lassen.  Wir  halten 
das  bei  einer  einfachen  Enterotomie  am  Dick- 
darm nur  in  Ausnahmefällen  für  erforderlich; 
stets  ist  es  gefährlich  und  im  allgemeinen  jetzt 
auch  ganz  verlassen,  auf  eine  frische  Darmnaht 
einen  Tampon  zu  legen;  dadurch  wird  die  Nahtinsuffizienz  nur  befördert;  allenfalls 
ist  es  statthaft,  bei  besonderem  Anlaß  in  die  Nähe  der  Darmnaht  einen  Tampon 
zu  führen,  am  besten  aber  nur  ein  kurzes,  weiches  Drain,  das  weniger  Adhäsionen 
erzeugt  und  leichter  und  auch  früher  entfernt  werden  kann. 

In  letzter  Zeit  ist  mehrfach  empfohlen,  die  Nahtstellen  des  Darmes  mit  Netz  zu 
bedecken;  es  handelt  sich  dabei  um  einen  sehr  alten  Vorschlag,  den  schon  Jobert 
im  Jahre  1829  gemacht  hat.  Man  legt  einen  beweglichen  Netzzipfel  auf  die  ver- 
dächtigen Stellen,  und  fixiert  ihn  mit  einigen  Nähten.  Das  Verfahren  darf  hier 
nicht  erwähnt  werden,  ohne  die  dringende  Mahnung,  es  sich  ja  nicht  etwa  zur 
Gewohnheit  werden  zu  lassen,  jede  Darmnaht  auf  diese  Weise  zu  schützen.  Man 
würde  damit  ganz  unnütz  eine  eventuell  gefahrbringende  Adhäsion,  jedenfalls  aber 


Fig.  284.  Längsschnitt  im  Darm; 
Vernähung  desselben  in  der  gleichen 
Richtung  mittels  Lembertscher  Naht. 
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Fig.  285.  Exzision  eines  Meckelschen  Divertikels 
aus  dem  Darm;  Bezeichnung  der  Schnittlinie. 


eine  ganz  überflüssige  Fesselung  des  Darmes  bewerkstelligen.  Man  reserviert  das 
an  sich  gute  Verfahren  für  Fälle,  in  denen  man  Anlaß  hat,  seiner  Darmnaht  zu 
mißtrauen;  im  übrigen  sorgt  man  sogar  für  baldige  Darmbewegung. 

In  ganz  analoger  Weise,  wie 
eine  Schnittöffnung  im  Darm,  werden 
auch  Serosarisse  oder  -defekte  mit 
einfacher  Lembertnaht  übernäht 
oder  Schnürringe,  deren  Ernährung 
in  Zweifel  steht,  eingestülpt;  hier 
stellt  man  freilich  stets  die  Nahtlinie 
in  die  quere  Achse  des  Darmes,  um 
Verengerungen  vorzubeugen.  Das 
gleiche  gilt  für  Löcher  im  Darm 
mit  Substanzverlust  oder  für  Teil- 
exzisionen aus  der  Wand.  Als  Bei- 
spiel diene  hier  die  unter  Fig.  285 
und  286  abgebildete  Exzision  eines 
Meckel  sehen  Divertikels.  Man 
sucht  bei  dieser  Operation,  ebenso 
wie  bei  Anfrischung  zerfetzter  Löcher 
im  Darm,  stets  auf  die  rhombische 
oder  wetzsteinförmige  Darmöffnung 
herauszukommen,  die  sich  mit  Quer- 
naht schließen  läßt;  dabei  resultiert 
keine  Verengerung,  eher  eine  Wei- 
tung der  Lichtung  mit  unbedeutender 
Knickung  der  Achse. 

Für  die  Übernähung  von  Darm- 
geschwüren, z.  B.  eines  Duodenal- 
ulkus, wendet  Mayo  gern  die 
hübsche  Nahttechnik  Halsteds  an, 
die  in  Fig.  287  wiedergegeben  ist; 
die  aus  dieser  Abbildung  deut- 
lich erkennbare  Technik  der  Stich- 
führung bringt  beim  Knüpfen  der 
Fäden  sehr  breite  Serosaflächen  in 
Kontakt.  Auch  Wilms  übernäht 
in  ähnlicher  Weise  das  beginnende  Duodenalgeschwür,  noch  ehe  es  von  außen 
sichtbar  ist;  um  genau  die  richtige  Stelle  zu  treffen,  sucht  er  das  Duodenal- 
geschwür vorher,  indem  er  von  einem  Schnitt  im  Magen,  nahe  dem  Pylorus,  den 
oberen  Duodenalabschnitt  inwendig  abtastet.  Um  Verunreinigung  zu  vermeiden, 


Fig.  286.  Vernähung  eines  rhombischen  Defektes 
im  Darm  durch  Verziehen  der  Öffnung  in  der  Quer- 
richtung zur  Darmachse. 
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bindet  er  den  untersuchenden  Zeigefinger  mit  einer  Tabaksbeutelnaht  in  das  Loch 
im  Magen  ein.  Natürlich  kommen  diese  Übernähungen  von  Duodenalgeschwüren 
nur  in  Betracht,  wenn  sie  sich  ohne  wesentliche  Verengerung  des  Lumens  aus- 
führen lassen;  sonst  muß  die  Gastroenterostomie  hinzugefügt  werden. 

Unter  Enteroplastik  im  engeren  Sinne  versteht  man  die  plastische  Erweiterung 
einer  Darmstenose  nach  dem  gleichen  Prinzip,  wie  die  Pploroplastik  ausgeführt 
wird,  indem  ein  Längsschnitt  angelegt  wird,  der  quer  vernäht  wird.  Das  Ver- 
fahren kommt  sehr  selten  in  Anwendung,  höchstens  da,  wo  die  Resektion  nicht 
angängig  oder  wesentlich  gefährlicher  ist,  z.  B.  bei  narbig  ausgeheilter  Duodenal- 
verengerung (Duodenoplastik).  Mayo  hat  auf  dieselbe  Weise  auch  die  kon- 
genitale Stenose  der  Volvula  Bauhini  behoben. 


Fig.  287.  Übernähung  eines  der  Perforation 
verdächtigen  Duodenalulkus  unter  Anwendung 
der  Halstedschen  Nahttechnik.  (Nach  Mayo.) 


Unter  Enteropexie  versteht  man  die  operative  Fixierung  eines  abnorm  be- 
weglichen oder  gesenkten  Darmteiles  an  dem  Peritoneum  parietale.  Als  allgemeine 
Regel  sei  zunächst  aufgestellt,  daß  solche  Anheftungen  sehr  ausgiebig  und  gründ- 
lich gemacht  werden  müssen,  da  sich  sonst  der  Darm  bald  wieder  befreit;  wenn 
man  nicht  eine  flächenhafte  Verwachsung  erzielt,  so  ziehen  sich  die  Adhäsionen 
zu  langen  Strängen  in  die  Länge,  die  ihren  Zweck  verfehlen  und  außerdem  gefahr- 
drohend sind.  Um  wirklich  feste  Verwachsungen  zu  erzeugen,  hat  man  die 
Serosa  künstlich  beschädigt,  indem  man  sie  gitterförmig  ritzte  oder  mir  Jod- 
tinktur bestrich  und  dann  annähte.  Ferner  ist  es  zweckmäßig,  die  Darmschlingen 
indirekt  zu  fixieren,  d.  h.  mit  Hilfe  des  Netzes  oder  ihres  Mesenteriums.  Auf 
diese  Weise  lassen  sich  sehr  viel  festere  Nähte  legen  und  die  gewonnene  Fixation 
behindert  die  Darmperistaltik  in  viel  geringerem  Maße. 
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Für  die  Enteropexie  am  Dünndarm,  die  sehr  selten,  höchstens  gelegentlich 
nach  Rückdrehung  eines  Volvulus  oder  nach  Beseitigung  einer  Invagination  in 
Frage  kommt,  lassen  sich  kaum  allgemeingültige  Regeln  geben.  Am  Dickdarm 
gibt  es  folgende  typische  Operationen  dieser  Art. 

1.  Die  Fixation  des  Coecum  mobile  (Wilms). 

Wo  als  Ursache  appendizitisähnlicher  Beschwerden  ein  abnorm  bewegliches 
und  langes  Zökum  angesprochen  werden  muß,  das  Zerrungsschmerzen  hervorruft, 
macht  Wilms  folgende  Methode  der  Fixation:  Von  einem  Bauchschnitt  aus,  den 


Fig.  288.  Fixation  des  Coecum  mobile  nach  Wilms. 

Die  schematische  Strichzeichnung  in  der  oberen  Ecke  des  Bildes  bezeichnet 
die  Richtung  des  winkelförmigen  Schnittes  im  hinteren  Peritoneum. 


man  in  solchen  Fällen  ziemlich  nahe  an  die  Spina  iliaca  ant.  sup.  heranlegt,  dringt 
man  in  die  Bauchhöhle  ein  und  macht  an  der  Außenseite  des  Zökums  eine  Durch- 
schneidung des  hinteren  Parietalperitoneums  an  der  Beckenschaufel  entsprechend 
der  senkrechten  Linie  in  der  kleinen  schematischen  Strichzeichnung  in  Fig.  288; 
stumpf  mit  dem  linken  Zeigefinger  eindringend  löst  man  hinter  dem  beweglichen 
Zökum  das  Bauchfell  von  der  Beckenschaufel  und  schneidet  es  in  querer  Richtung 
entsprechend  der  horizontalen,  punktierten  Linie  in  der  oben  bezeichneten  Figur  ab, 
indem  man  das  Zökum  selbst  hochhebt,  so  daß  man  nunmehr  einen  rechtwinkeligen 
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Zipfel  erhält,  hinter  dem  sich  eine  retroperitoneale  Tasche  befindet;  Fig.  288  stellt 
ferner  dar,  wie  man  durch  Aufheben  dieses  Zipfels  die  Tasche  geöffnet  erhält, 
in  welche  man  jetzt  das  abnorm  bewegliche  Zökum,  von  dem  die  Appendix 
abgetragen  ist,  hineinsteckt.  Nun  wird  der  freie  Peritonealzipfel,  der  sich  über 


Fig.  289.  Anheftung  der  abnorm  beweglichen  Flexura  sigmoidea 
durch  Kolopexie  an  die  vordere  Bauchwand. 


dem  Zökum  anspannt,  in  der  Nähe  der  Bauchwunde  am  Peritoneum  fixiert.  Die 
so  geschaffenen  flächenhaften  Adhäsionen  bedingen  die  gewünschte  Fixation  des 
Zökums  und  nehmen  die  Zerrungsbeschwerden. 

2.  Die  Zökopexie  bei  ausgesprochenem  Zökumvolvulus. 

Man  fixiert  natürlich  das  Zökum  erst,  nachdem  man  es  in  seine  normale  Lage 
gebracht  hat,  und  heftet  es  nunmehr  an  die  ganze  Zirkumferenz  des  Bauchschnittes 
an  das  Bauchfell  und  die  Fascia  transversalis  an.  Bei  ausgesprochenem  Mesenterium 
ileocoecale  commune  wird  die  Bildungsanomalie  dadurch  beseitigt,  daß  man  das 
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abnorm  lange  und  bewegliche  Mesenterium  mit  mehreren  Matratzennähten  unter 
Vermeidung  der  Gefäße  an  die  hintere  Bauehwand  in  normaler  Lage  befestigt. 
Vielfach  geben  hierzu  natürlich  Volvulusanfälle  den  Anlaß  und  es  liegt  alsdann 
bedrohliche  Stauung  und  Überdehnung  vor;  dann  pflegt  eine  ZökumfistelSerforderlich 


Fig.  290.  Raffung  des  abnorm  langen  Mesosigma  durch  drei  Nähte 
zur  Beseitigung  des;  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea. 


zu  sein.  Diese  Zökumfistel  führt  schon  die  nötige  Zökopexie  herbei  (siehe  hierzu 
auch  im  Kapitel  über  Enterostomie  Seite  510). 

3.  Die  Annähung  der  gesenkten  Flexura  hepatica  coli  bei  gleich- 
zeitiger Operation  der  Wanderniere.  Man  führt  diese  Operation  am  besten  so  aus,. 
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daß  man  von  der  lumbalen  Wunde  der  Nephropexie  aus  die  Bauchhöhle  an  der 
Umschlagsfalte  öffnet,  den  Kolonwinkel  anhebt  und  ihn  dadurch  fixiert,  daß  man 
das  Netz  nahe  an  seinem  Ansatz  am  Kolonwinkel  fest  in  die  Bauchfellwunde  einnäht. 

4.  Das  abnorm  gesenkte  Colon  transversum  (M-Form  des  Kolon  oder 
Girlandenform)  beseitigt  Payr,  indem  er  es  im  ganzen  Verlauf  an  die  große 
Kurvatur  des  Magens  annäht.  Bier  machte  die  Raffung  des  Mesocolon  trans- 
versum analog  der  Raffung  des  Lig.  hepatogastricum  bei  Magensenkung;  ebenso 

kann  man  das  Colon  transversum  direkt 
oder  indirekt  an  die  Innenseite  der 
vorderen  Bauchwand  anheften. 

5.  Manchmal  ist  die  Anheftung 
der  Flexura  sigmoidea  nötig,  im  An- 
schluß an  den  Volvulus  der  Flexur.  Ihre 
Anheftung  in  normaler  Lage  mit  zahl- 


Fig.  292.  Darstellung  der  Koloplikatio 
zur  Verengerung  des  Dickdarmes  bei 
Hirschsprungscher  Krankheit. 

reichen  Nähten  an  das  vordere  Parietalperitoneum  zeigt  Fig.  289.  Man  führt  zu  diesem 
Zweck  einen  Schnitt  parallel  und  oberhalb  des  linken  Lig.  Pouparti.  Besser  ist 
auch  hier  wieder,  das  Mesosigma  mit  kräftigen  Nähten  anzunähen;  um  die  Gefäß- 
verletzung zu  vermeiden,  wählt  man  stumpfe,  runde  Nadeln.  Die  Dickdarmwand  ist 
für  feste  Nähte  zu  brüchig,  namentlich  im  Stadium  der  hämorrhagischen  Infarcierung 
beim  Volvulus,  und  man  riskiert  bei  unvorsichtiger  Naht  Kotfisteln  zu  bekommen. 
Das  abnorm  lange  Mesosigma  kann  auch  durch  Raffnähte  verkürzt  werden  (Fig.  290). 

6.  Die  Kolopexie  wegen  Prolapsus  recti  gehört  in  das  Kapitel  der  Krank- 
heiten des  Mastdarmes;  hier  sei  nur  ein  Vorschlag  Friedrichs  erwähnt,  der  für 
die  bewegliche  Flexur  mit  oder  ohne  Prolaps  in  Frage  kommt.  Wie  es  die 


Fig.  291.  Schematische  Darstellung  der 
Kolopexie  nach  Friedrich,  besonders  bei 
Fällen  von  Prolapsus  recti. 
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schematische  Fig.  291  zeigt,  schaltet  er  von  einer  Laparotomiewunde  aus  durch 
eine  Enteroanastomose,  die  die  Fußpunkte  der  Flexur  verbindet,  diese  ganz  aus, 
und  heftet  nun  mit  zahlreichen  Nähten  die  Flexurschlinge,  die  nur  noch  die  Be- 
deutung eines  mächtigen  Aufhängebandes  behält,  mit  vielen  Nähten  an  die  Bauch- 
wand an. 

Zum  Schluß  sei  noch  in  diesem  Kapitel  die  seltene  Operation  der  Koloplikatio 
erwähnt,  die  für  die  Hirschsprungsche  Krankheit  empfohlen  ist.  Fig.  292  zeigt, 
wie  man  mit  quer  gerichteten  Raffnähten,  analog  der  Gastroplikatio,  bemüht  ist, 
dem  abnormen  Umfang  abzuhelfen,  ohne  daß  dabei  das  Darmlumen  eröffnet  wird. 


Die  Enterostomie. 

Enterostomie  bedeutet  die  Anlegung  einer  Fistel,  die  das  Darminnere  direkt 
mit  der  Außenwelt  verbindet;  diese  Operation  wird  zu  verschiedenen  Zwecken 
ausgeführt,  am  häufigsten  zur  Kotentleerung,  ferner  zur  Einführung  von  Speisen 
(Ernährungsfistel)  oder  zur  Einbringung  von  Arzneimitteln  und  Spülungen,  endlich 
als  bloße  Gasfistel,  gewissermaßen  als  Sicherheitsventil  für  begrenzte  Zeit.  (Kocher 
schlug  für  die  Anlegung  einer  Dickdarmfistel,  die  ausschließlich  der  Kotentleerung 
dienen  sollte,  die  Bezeichnung  Koloproktie  vor,  ein  Name,  der  sich  aber  bisher 
nicht  eingebürgert  hat.) 

Ganz  allgemein  gesprochen  legt  man  Darmfisteln  gern  in  den  seitlichen  und 
unteren  Bauchregionen  an,  da  man  sich  gern  den  Mittelteil  des  Bauches  für  die 
so  häufig  nötige  sekundäre  Radikaloperation  reserviert;  besonders  eignet  sich  die 
Gegend  oberhalb  der  Inguinalfalten,  dort  lassen  sich  sehr  leicht  Pelotten  zum  Ver- 
schluß anbringen,  die  am  knöchernen  Becken,  ähnlich  wie  Bruchbänder,  Gegenhalt 
finden.  Am  Darm  wählt  man  zur  Fistelbildung  stets  die  Region  gegenüber  dem 
Mesenterialansatz.  Wenn  von  vornherein  nur  die  Anlegung  einer  Kotfistel  beab- 
sichtigt ist,  und  nicht  eine  Probelaparotomie,  so  kommt  man  mit  Lokalanästhesie 
stets  aus.  Man  macht  möglichst  kleine  Bauchdeckenschnitte.  Bei  der  Technik 
hat  man  acht  darauf  zu  geben,  daß  sich  später  eine  solche  Fistel  von  selbst 
schließen  kann,  oder  daß  sie  leicht  operativ  schließbar  ist;  jedoch  ist  zu  bedenken, 
daß  sich  Kotfisteln  oft  unerwünscht  rasch  verengern. 

Die  einfachste  Form  der  Kotfistel,  welche  von  Littre  stammt,  ist  folgende 
(vgl.  Fig.  293):  Man  macht  einen  schonenden  Bauchdeckenschnitt  mit  stumpfer 
Teilung  der  Muskulatur  und  eröffnet  das  Bauchfell  in  der  Ausdehnung  von  5 — 6 cm; 
jetzt  näht  man  die  Darmserosa  mit  feiner  Naht  rings  an  die  Bauchfellränder  mög- 
lichst dicht  an,  so  daß  ein  daumenbreites,  ovaläres  Stück  der  Darmoberfläche 
extraperitoneal  verlagert  ist;  nun  reibt  man  die  ganze  Wundumgebung  mit  steriler 
Zink-  oder  Bismutpaste  ein  und  sticht  den  Darm  mit  dem  Messer  auf;  besser  ist 
es,  den  ersten  unter  starkem  Druck  stehenden  Strom  von  Gas  und  Kot  mit  dem 
Troikart  in  sauberer  Weise  abzuziehen  eventuell  abzusaugen,  und  dann  einen 
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Messerschnitt  nachzufügen.  Die  Ränder  des  nunmehr  breit  eröffneten  Darmes 
werden  mit  einigen  Stichen  an  die  Haut  genäht,  so  daß  Haut  und  Schleimhaut 
lippenförmig  mit  einander  verheilen  können  (siehe  Fig.  294).  Die  Darmeröffnung 
kann  der  Schleimhautblutung  wegen  mit  dem  Paquelin  geschehen. 


Fig.  293. 

Anlegung  einer  einfachen  Enterostomie. 

I.  Akt.  Ein  Teil  der  Darmoberfläche  ist  an 
das  parietale  Bauchfell  zirkulär  angenäht. 


Fig.  294. 

Anlegung  einer  einfachen  Enterostomie. 
II.  Akt.  Die  Ränder  der  geöffneten  Schlinge 
sind  an  die  Haut  mit  einigen  Stichen  angenäht. 


Wenn  irgend  angängig,  legt  man  die  Kotfistel  in  zwei  Akten  an,  d.  h.  man 
eröffnet  den  Darm  erst  einige  Tage  später;  dann  hat  sich  die  Bauchwunde  mit 
schützenden  Granulationen  bedeckt.  Aber  auch  die  Darmserosa  granuliert  alsdann, 
und  um  sie  sicher  mit  dem  Thermokauter  treffen 
zu  können,  legt  man  sich  gleich  bei  der  ersten 
Operation  zwei  Markierungsseidenfäden  ein, 
die  nur  Serosa  und  Muskularis  fassen,  und 
zwischen  denen  man  später  öffnet.  Stets  ist 
vor  der  Eröffnung  die  Umgebung  mit  Paste  gut 
eingefettet,  doch  darf  man  die  fettigen  Salben 
nicht  unvorsichtig  mit  dem  Paquelin  zum  Kochen 
bringen,  da  sonst  Brandwunden  entstehen. 

Eine  gute  Methode  der  Darmfistelbildung 
ist  auch  die  primäre  Einbindung  einer  Paul- 
Mixterschen  Röhre;  man  zieht  eine  Darm- 
schlinge hervor,  klemmt  sie  provisorisch  ab  und 
bindet  eine  mit  einem  Kragen  versehene  Glas- 
röhre mit  Gummischlauch  in  eine  kleine  Schnitt- 
öffnung mittels  Tabaksbeutelnaht  ein  (s.  Fig.  274).  Nach  Reinigung  der  Umgebung 
näht  man  die  Fistelstelle  jetzt  zirkulär  in  die  Peritonealwunde  ein,  und  es  entsteht 
ein  Bild,  wie  es  Fig.  295  im  Querschnitt  darstellt.  Das  Rohr,  das  zwischen 


Fig.  295.  Schematisches  Querschnittsbild 
einer  Enterostomie  mit  Einbindung  eines 
Paul-Mixterschen  Rohres  in  den  Darm. 
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Fig.  296.  Modifizierter  Murphyknopf  nach 
Payr  zur  Anlegung  einer  Enterostomie. 


Verbandstoffen  fixiert  wird,  hält  etwa  5—6  Tage  dicht,  dann  stößt  es  sich  ab, 
und  der  Inhalt  fließt  über  die  inzwischen  entstandenen  schützenden  Granulationen; 
so  vermeidet  man  die  drohende  Bauchdeckenphlegmone,  die  anderenfalls  leicht 
durch  den  schwer  entzündlichen  Stauungsinhalt  zwischen  den  Schichten  der  Bauch- 
muskulatur erzeugt  wird.  Bei  dünnen  Bauchdecken  kann  man  diesen  Schutz  gegen 
die  Bauchdeckenphlegmone  auch  dadurch  erreichen,  daß  man  zunächst,  wie  beim 
Anus  praeternaturalis,  das  Bauchfell  ringsherum  an  die  Bauchhaut  ansäumt  und 

dann  den  Darm  einnäht;  freilich  pflegen  solche 
Fisteln  sich  später  schwer  zu  schließen,  und 
ihr  operativer  Schluß  gelingt  nur  mit  Hilfe 
breiter  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  völliger 
Ablösung  der  Darmschlinge. 

Als  Ersatz  für  diese  Paul-Mixterschen 
Röhren  hat  Payr  einen  modifizierten  Murphy- 
knopf verwendet  und  beschrieben  (s.  Fig.  296), 
den  er  sowohl  für  die  Resektion  des  Mast- 
darmes wie  auch  für  die  Enterostomie  an- 
wendet. Der  Knopf  ist  ohne  Seitenlöcher; 
sein  männlicher  Teil  ist  durch  ein  7 cm  langes 
Rohr  verlängert,  auf  welches  der  weibliche 
Teil  heraufgeschoben  wird;  bei  der  Anlegung 
einer  Kotfistel  bindet  man  zunächst  den  männ- 
lichen Teil  mittels  Tabaksbeutelnaht  in  die 
vorgelagerte  Darmschlinge  ein,  reponiert  die 
Schlinge  dann  und  führt  das  Rohr  aus  einer 
kleinen,  neuen  Laparotomieöffnung  heraus; 
dann  wird  der  weibliche  Teil  des  Knopfes  mit 
mäßigem  Druck  aufgedrückt,  und  zwar  in  der 
Weise,  daß  zwischen  den  Knopfhälften  außer 
der  Darmwand  noch  Fascia  transversalis  und 
parietales  Bauchfell  festgehalten  werden  (vgl. 
Fig.  297).  Die  ursprüngliche  Laparotomie- 
wunde kann  vollständig  verschlossen  werden; 
auf  das  Abzugsrohr  wird  ein  Gummischlauch  gesetzt,  welcher  flüssigen  und  gas- 
förmigen Inhalt  in  reinlichster  Weise  abführt.  Nach  6—8  Tagen  fällt  der  Knopf 
heraus;  inzwischen  ist  die  Gefahr  der  Infektion  der  Bauchwunde  beseitigt  und  es 
hat  sich  die  gewünschte  Fistel  etabliert. 

Ein  weiterer  Weg  der  Enterostomie,  und  entschieden  der  beste,  ist  die  Anlegung 
eines  Schrägkanals  in  der  Darmwand  nach  Witzei;  wir  bilden  das  Verfahren  bei 
der  Jejunostomie  ab  (s.  Fig.  298  und  299)  und  bei  der  Anlegung  einer  Gasfistel 
am  Zökum  (s.  Fig.  304). 


Fig.  297.  Schematischer  Querschnitt 
einer  Enterostomie  bei  Anwendung  des 
Payrschen  Knopfes. 
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Im  weiteren  Ausbau  der  Idee  des  Schrägkanals  hat  Föderl  eine  hübsche 
Technik  vorgeschlagen,  welche  gestattet,  auch  bei  pathologischer  Darmfüllung  eine 
Schrägkanalfistel  anzulegen,  ohne  Gefahr  der  Infektion  durch  den  Inhalt:  Föderl 
verwendet  für  sein  Verfahren  einen  kurzen,  starken  Troikart  mit  seitlichem  Schlauch- 
ansatz, auf  welchen  ein  Gummischlauch  befestigt  wird.  Außerdem  befindet  sich 
auf  der  Troikartröhre  ein  kleiner  Gummiring,  ein  Stückchen  eines  Schlauches.  Man 
legt  auf  die  zur  Fistel  bestimmte  Schlinge  die  Troikartröhre,  aus  der  der  Stachel 
entfernt  ist,  und  näht  sie  nach  Art  des  Witze  Ischen  Schrägkanals  zwischen  zwei 
Falten  der  Darmwand  ein;  zur  besseren  Befestigung  wird  der  Darm  mit  einem 
Stich  an  den  Gummiring  angenäht.  Nachdem  auch  die  Spitze  der  Troikartröhre 
übernäht  ist,  sticht  man  den  Stachel  durch  die  Röhre  in  den  Darm  hinein,  und 


während  man  ihn  herauszieht,  verlegt  man  provisorisch  die  innere  Mündung 
durch  seitlichen  Druck  auf  den  Darm  so  lange,  bis  der  Hahn  nach  voll- 
ständiger Entfernung  des  Stachels  geschlossen  ist.  Der  Schrägkanal  ist  damit 
hergestellt. 

Am  Duodenum  legt  man  sehr  selten  eine  Fistel  an;  die  Duodenostomie  ist 
zugunsten  der  Jejunostomie  verlassen;  früher  ist  sie  gelegentlich  gemacht  (es  gab 
sogar  eine  retroperitoneale,  lumbale  Methode);  heute  vermeiden  wir  sie  wegen  der 
Unbeweglichkeit  des  Duodenums  und  um  nicht  mit  den  Wegen  der  Galle  zu  kolli- 
dieren, deren  Abfluß  in  den  Darm  ungehindert  bleiben  muß.  Falls  trotzdem  eine 
Duodenostomie  nötig  ist,  so  muß  die  Mobilisierung  des  Duodenums  nach  Kocher 
vorausgeschickt  werden. 

Chirurgische  Operationslehre  II.  33 


Fig.  298. 

Schrägkanalbildung  im  Darm  zur  Anlegung  der 
Jejunostomie  nach  v.  Eiseisberg -Witzei. 


Fig.  299. 

Jejunostomie  nach  v.  Eiseisberg -Witzei. 
Einnähung  in  die  Bauchwunde. 


514 


V.  Schmieden. 


Die  Jejunostomie  macht  man  als  Ernährungsfistel,  die  natürlich  keinen  Inhalt 
austreten  lassen  darf,  namentlich  nicht  Galle  und  Pankreassaft.  Die  Speisen,  im 
allgemeinen  flüssige,  müssen  sich  ungehindert  einführen  lassen,  und  die  Fistel 
muß  sich  (außer  bei  inoperablem  Magenkarzinom)  später  wieder  ohne  Stenose 
schließen  lassen.  Hierfür  existieren  drei  Methoden: 

1.  nach  v.  Eiselsberg-Witzel. 

Häufig  schließt  sich  die  Operation  an  eine  mediane  Probelaparotomie  an,  und 
man  benutzt  dann  den  vorhandenen  Schnitt,  sonst  wird  ein  linksseitiger  Schnitt 
neben  dem  Nabel  gewählt,  in  welchem  man  die  Fasern  des  M.  rectus  stumpf  teilt. 
Von  der  Flexura  duodenojejunalis  geht  man  20—30  cm  abwärts,  zieht  die 
Schlinge  vor,  deckt  gut  ab  und  führt  durch  ein  kleines  Loch  einen  feinen 
Gummischlauch  in  das  Darmlumen  mit  der  Richtung  nach  abwärts.  Ein  Stich  mit 
Katgutnaht  fixiert  das  Rohr  in  der  Darmöffnung,  und  nun  wird,  wie  Fig.  298 
zeigt,  der  Witzelsche  Schrägkanal  gebildet;  hierfür  ist  eine  Übernähung  mit  ein- 
facher Lembertnaht  völlig  ausreichend,  da  sonst  das  Lumen  des  Darmes  ver- 
engert wird;  aus  dem  gleichen  Grunde  wählt  man  nur  ein  dünnes  Gummirohr; 
der  Weg  von  oben  her  'muß  für  Mageninhalt  und  besonders  für  Galle  und  Pan- 
kreassaft frei  bleiben.  Fig.  299  stellt  dar,  wie  die  Fistelstelle  des  Darmes  in  die 
Bauchwunde  mit  wenigen  Stichen  eingenäht  wird;  diese  selbst  kann  bis  an  das 
Gummirohr  heran  völlig  vernäht  werden.  — Ein  großer  Vorteil  der  v.  Eisels- 
berg-Witzelschen  Jejunostomie  ist  es,  daß  man,  um  sie  zu  schließen,  nur  das 
Rohr  herausziehen  braucht,  dann  verödet  der  künstliche  Kanal  sehr  schnell. 

2.  Mayo-Robson  zieht  die  Darmschlinge  in  der  gleichen  Weise  vor  und 
stellt  zunächst  eine  breite  Anastomose  zwischen  den  Fußpunkten  der  Schlinge  her; 
dann  wird  die  Schlinge  reponiert  und  ihre  Kuppe  in  Gestalt  einer  einfachen 
kleinen  Darmfistel  in  die  Bauchwunde  genäht,  eventuell  wird  die  vorragende 
Kuppe  erst  nach  einigen  Tagen  geöffnet.  Es  entsteht  alsdann  ein  Zustand,  wie  er 
in  Fig.  300  schematisch  dargestellt  ist.  Um  die  Ingesta  mit  völliger  Sicherheit 
den  gewünschten  Weg,  dem  Pfeil  entsprechend,  zu  leiten,  kann  man  am  zuführen- 
den Schenkel  zwischen  Anastomose  und  Fistel  eine  starke  Verengerung  hersteilen, 
deren  Technik  im  Kapitel  über  Darm  Verschließung  nachzulesen  ist. 

3.  Die  Jejunostomie  von  Mapdl  verläuft  nach  dem  in  Fig.  301  gegebenen 
Schema,  nach  dem  Prinzip  der  Y-Gastroenterostomie  von  Roux.  30  cm  abwärts 
von  der  Flexura  duodenojejunalis  durchschneidet  man  den  Darm  quer  zwischen 
zwei  Klemmen  und  trennt  auch  das  Mesenterium  in  radiärer  Richtung  etwa  finger- 
lang mit  Abbindung  spritzender  Gefäße.  Weitere  20  cm  abwärts  setzt  man  das 
zuführende  Ende  durch  End-zu-Seit-Vereinigung  in  den  Dünndarm  ein,  und  zwar, 
wie  Mapdl  angab,  mit  etwas  schräger  Anfrischung,  um  dem  Darminhalt  gleich  die 
Richtung  nach  abwärts  zu  geben;  dann  pflanzt  man  das  offen  bleibende  aborale 
Ende  entweder  in  die  ursprüngliche  Bauchwunde  ein,  oder  besser  in  eine  beson- 
dere seitliche  kleine  Öffnung.  Man  kann  dieses  Ende  durch  Drehung  um  seine 
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eigene  Längsachse  nach  Gersuny  verengern  oder  nach  May  dis  Vorschrift  ein 
Stück  weit  abgeknickt  unter  der  Haut  verlaufen  lassen;  jedoch  ist  das  kaum  erfor- 
derlich, da  sich  bei  richtiger  Ausführung  dank  der  stets  analwärts  gerichteten 
Peristaltik  aus  einer  solchen  Fistel  nichts  entleert,  als  etwas  Darmschleim.  Man 
führt  die  Speisen  in  flüssigem  Zustande  mit  einem  weichen  Magenschlauch  ein. 
Fig.  302  zeigt  die  vollendete  Operation. 

Im  Verlaufe  des  Dünndarmes  werden  häufig  multiple  Enterostomien  in  der  Not 
der  Peritonitis  nach  dem  Vorschläge  Heidenhains  angelegt;  hier  begnügt  man 
sich  der  Eile  wegen  mit  der  allereinfachsten  Technik.  Will  man  nur  eine  Dünn- 
darmfistel anlegen,  so  ist  die  Wahl  unter  den  allseitig  gleichmäßig  geblähten 
Schlingen  sehr  schwer  und  eine  genaue  Orientierung  über  die  Höhe  der  einzelnen 


Schlingen  nur  auf  Kosten  einer  großen  Probelaparotomie  möglich,  die  dem  Kranken 
nicht  zugemutet  werden  kann.  Man  geht  in  solchen  Fällen  dicht  über  dem 
rechten  Lig.  Pouparti  ein,  in  der  Wahrscheinlichkeitsvoraussetzung,  dort  in  der 
Nähe  des  Zökums  eine  sehr  tiefliegende  Schlinge  anzutreffen  (vgl.  Fig.  262  und 
Text  Seite  483).  Eine  möglichst  tiefe  Dünndarmfistel  entleert  den  Darm  am  besten, 
der  Inhalt  dieser  Darmschlingen  ist  für  die  Bauchhaut  weniger  ätzend,  und  bei 
längerem  Bestand  der  Fistel  ist  die  Gefahr  der  Inanition  geringer. 

Große  Bedeutung  haben  die  Kotfisteln  am  Dickdarm.  Wir  beginnen  mit  der 
Technik  der  Appendikostomie,  die  zuerst  im  Jahre  1902  von  Weir  ausgeführt 
wurde  und  seitdem  oft  bei  schleimiger,  membranöser,  ulzeröser,  syphilitischer  und 
Amöbenkolitis  angewendet  ist.  Man  legt  mit  einem  einfachen,  von  der  Operation 
der  Appendizitis  her  bekannten  rechtsseitigen  pararektalen  Schnitt  aus  das  Zökum 


Fig.  300. 

Schematische  Darstellung  der 
Jejunostomie  nach  Mayo-Robson. 


Schematische  Darstellung  der 
Jejunostomie  nach  Maydl. 


Fig.  301. 


Fig.  302. 

Darstellung  der  vollendeten 
Jejunostomie  nach  Maydl. 
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frei  und  sucht  den  Wurmfortsatz  auf;  sollten  Verwachsungen  vorhanden  sein,  so 
werden  dieselben  ohne  Schädigung  des  Mesenteriolum  getrennt  und  nunmehr  der 
Wurmfortsatz  durch  eine  kleine  neue  Öffnung,  die  lateralwärts  von  dem  ersten 
Schnitt  liegt,  herausgezogen;  hier  wird  er  mit  einigen  Serosanähten  rings  an  die 
Haut  eingenäht,  so  daß  etwa  1 cm  von  ihm  hervorschaut.  Die  große  Bauchwunde 
wird  in  Etagen  ganz  verschlossen.  Wenn  nach  2—3  Tagen  feste  Verklebungen 
eingetreten  sind,  so  wird  die  vorragende  Kuppe  abgeschnitten  und  ein  gut  geölter, 
feiner  Nelatonkatheter  durch  das  Lumen  des  Wurmfortsatzes  in  den  Darm  einge- 
schoben und  durch  dieses  Rohr  die  Spülungen  des  Dickdarmes  vorgenommen. 
Fig.  303  stellt  die  einfache  Operation  dar.  Der  enge  Zugang  zum  Darm  läßt  in 


Fig.  303.  Darstellung  der  Appendikostomie. 

Der  Wurmfortsatz  ist  aus  einer  besonderen  Öffnung  hervorgezogen  und  wird 
dort  eingenäht;  dann  wird  die  große  Laparotomiewunde  in  Etagen  verschlossen. 

der  Regel  gar  keinen  Kot  austreten;  man  verhüte  aber  durch  regelmäßiges  Liegen- 
lassen eines  Rohres  rasche  Verengerung.  Zum  späteren  Verschluß  der  Appendiko- 
stomie genügt  oft  das  Weglassen  des  Rohres;  wenn  nicht,  so  wird  der  enge 
Gang  vorsichtig  mit  dem  scharfen  Löffel  von  der  Schleimhaut  befreit  oder  die 
äußere  Öffnung  mit  dem  Stichbrenner  mehrfach  verschorft  (s.  Technik  der  Ver- 
schließung von  Darmfisteln). 

In  vielen  Fällen  gestaltet  sich  die  Anlegung  der  Appendikostomie  noch  wesent- 
lich einfacher;  sobald  die  Kranken  stark  abgemagert  sind,  macht  man  durch  die 
dünnen  Bauchdecken  unter  Lokalanästhesie  nur  einen  Schnitt,  der  zum  Einführen 
des  Zeigefingers  genügt,  und  holt  den  Wurmfortsatz  hervor.  Er  kann  dann  direkt 
in  diese  Öffnung  eingenäht  werden.  Die  Nachbehandlung  mit  Darmspülungen 
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durch  die  Appendikostomieöffnung  ist  natürlich  viel  langwieriger,  als  wenn  man 
den  kranken  Dickdarm  durch  einen  zökalen  Kunstafter  total  ausschaltet;  für  diesen 
letzteren  besteht  aber  die  erhebliche  Gefahr,  daß  man  ihn  später  überhaupt  nicht 
wieder  schließen  kann;  es  sind  Fälle  beschrieben,  bei  denen  die  ulzeröse  Kolitis 
mit  so  hochgradiger  Narbenschrumpfung  der  Darmwand  und  des  umgebenden 
Fettgewebes  ausheilte,  ja  sogar  mit  totaler  Obliteration  der  Darmlichtung,  daß  der 
Dickdarm  überhaupt  seine  Funktionen  nicht  wieder  übernehmen  konnte,  wenn  er  ein- 
mal längere  Zeit  davon  gänzlich  enthoben  war. 

In  Deutschland  hat  besonders  Wilms  die  Appendikostomie  eingeführt;  er 
rühmt  ihr  nach,  daß  sie  die  Vorteile  der  Dünndarmfistel  habe,  ohne  ihre  Nachteile. 
Er  rät,  gelegentlich  absichtlich  einen  Teil  des  Mesenteriolum  zu  unterbinden  und 


Fig.  304.  Anlegung  einer  Gasfistel  am  Zökum 
nach  dem  Prinzip  des  Witzelschen  Schrägkanals. 


abzulösen,  falls  man  wünscht,  daß  sich  die  Appendikostomiefistel  bald  schließen 
soll;  dann  stößt  sich  ein  Teil  des  Wurmfortsatzes  bald  nach  außen  ab,  und  es 
wird  das  Entstehen  einer  lippenförmigen  Fistel  auf  diese  Weise  vermieden. 

Ferner  legt  man  gern  am  Zökum  eine  Darmfistel  an;  die  Technik  der  Zöko- 
stomie hat  gewechselt,  es  gab  sogar  früher  eine  extraperitoneale,  lumbale  Methode, 
die  heute  keine  Bedeutung  mehr  hat.  Man  macht  entweder  eine  ganz  unkomplizierte 
Fistel  mit  Hilfe  eines  kleinen  Bauchschnittes,  der  pararektal  oder  auch  noch  mehr 
seitlich  geführt  wird,  oder  am  besten  die  Witze  Ische  Schrägfistel  in  der  vorderen 
Tänie  (siehe  Fig.  304).  Diese  Fistel  ist  zwar  für  eine  ausgiebige  Kotentleerung 
zu  klein,  es  sei  denn,  daß  man  ein  sehr  dickes  Rohr  dazu  gewählt  hat;  sie  dient 
aber  als  ein  vortreffliches  Sicherheitsventil  bei  tiefer  ausgeführter  Dickdarmnaht 
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oder  Dickdarmresektion  und  wird  auch  vielfach  mit  der  Absicht  angelegt,  im 
wesentlichen  als  Gasfistel  zu  dienen.  Diese  Schrägfistel  am  Zökum  ist  deswegen  so 
beliebt,  weil  sie  im  allgemeinen  leicht  anzulegen  ist,  denn  man  hat  bei  dem  weiten 
Zökum  selbst  bei  Anwendung  dicker  Röhren  keine  Verengerung  zu  fürchten;  auch 
pflegt  sie  bei  guter  Technik  dichtzuhalten,  wenn  man  das  Rohr  verschließt,  und 
sie  ist  leicht  zur  Heilung  zu  bringen  durch  Weglassen  des  Rohres;  ferner  sind  die 
vorderen  Adhäsionen,  welche  nach  Abheilung  der  Fistel  Zurückbleiben,  belanglos 
und  ungefährlich,  und  die  seitlich  angelegte  Fistel  stört  nicht  eine  sekundäre  Lapa- 
rotomie an  anderer  Stelle;  bei  ihrer  Lage  im  Gebiet  der  Valvula  Bauhini  entleert 
sie  gleichzeitig  Dickdarm  und  Dünndarm,  und  ihr  Sekret  greift  die  Bauchhaut  nicht 
an.  — Wo  irgend  möglich,  sollte  man  also  zur  Enterostomie  das  Zökum  wählen, 
namentlich  bei  Dickdarmileus;  hier  ist  ja,  wie  oben  erwähnt,  das  Zökum  im  allge- 
meinen der  Sitz  einer  gewaltigen  Gasansammlung,  besonders  bei  völlig  dichter  Be- 
schaffenheit der  Bauhinschen  Klappe.  In  solchen  Fällen  muß  man  vor  [Anlegung 
der  Zökumfistel  eine  Punktion  und  Absaugung  des  Inhaltes  machen. 

Über  die  sonstigen  Kolostomien  ist  nicht  viel  Technisches  im  einzelnen  zu 
sagen;  jeder  Teil  des  Dickdarmes  kann  zur  Anlegung  einer  Fistel  nach  Bedarf  be- 
nutzt werden;  am  häufigsten  geschieht  dies  natürlich  am  Colon  sigmoideum  zum 
Zwecke  der  Entlastung  und  Behandlung  von  Dickdarmstenosen  aller  Art.  Die 
Technik  ist  hier  im  allgemeinen  die  einfachste  (vgl.  Fig.  293  und  294),  bei  totaler 
Mastdarmstenose  entleert  sich  aus  einer  hinreichend  großen  Kolostomie  am  Colon 
sigmoideum  aller  Kot;  bei  Neigung  zur  Verengerung  der  Fistel  läßt  man  bougieren 
oder  verordnet  eine  Pelotte,  welche  einen  Zapfen  trägt,  der  die  Öffnung  dauernd 
weit  erhält  (vergleiche  hierzu  auch  das  folgende  Kapitel). 


Der  Anus  praeternaturalis. 

Eine  Enterostomie,  die  mit  der  Absicht  angelegt  wird,  daß  sich  der  ganze 
Darminhalt  hier  entleere,  und  nicht  abwärts  durch  den  natürlichen  After,  nennt  man 
einen  Anus  praeternaturalis;  im  Gegensatz  zur  lateralen  Kotfistel  spricht  man  dann 
von  einem  axialen  Kunstafter.  Er  wird  fast  nur  am  Dickdarm  angelegt.  Auch 
hierbei  ist  man  vollständig  von  der  früher  angewandten  Amussatschen  lumbalen, 
extraperitonealen  Schnittmethode  abgekommen,  da  der  Darm  dabei  schwerer  auf- 
findbar ist,  und  weil  deshalb  das  Bauchfell  doch  gelegentlich  eröffnet  wird;  vor 
allen  Dingen  aber  wegen  der  Gefahr  der  retroperitonealen  und  der  Bauchdecken- 
phlegmone. 

Zur  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  genügt  Lokalanästhesie  im  allgemeinen 
vollständig.  — Stets  muß  man  sich  erinnern,  daß  es  sich  um  sehr  infektiösen  Darm- 
inhalt handelt,  besonders  bei  Kotstauung  oberhalb  jauchiger  Karzinome  oder  gar 
im  vollendeten  Ileus,  wo  man  außerdem  mit  der  geschädigten  und  überdehnten 
Darmwand  zu  rechnen  hat. 
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Die  gebräuchlichste  und  wichtigste  Methode  ist  die  Technik  nach  May  dl;  die 
häufigste  Lokalisation  am  Colon  sigmoideum.  Man  schneidet  entweder  am  linken 
Rektusrande  ein  oder  weiter  lateralwärts  dicht  einwärts  von  der  Spina  ant.  sup. 


Dickdarm 


Fig.  305.  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis. 
I.  Akt.  Umsäumung  der  Haut  mit  Peritoneum. 


Fig.  306.  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis. 

II.  Akt.  Die  Schenkel  der  vorgelagerten  Schlinge  werden  parallel 
mit  einigen  Stichen  fixiert  und  in  die  Bauchwunde  eingenäht. 

und  zwei  Finger  breit  oberhalb  des  Leistenbandes,  und  diesem  parallel,  durch  Haut 
und  Aponeurose  des  M.  obliquus  abdominis  externus.  Die  tieferen  Muskelschichten 
sucht  man  möglichst  stumpf  auseinanderzuschieben  oder  doch  nur  wenige  Fasern 
zu  trennen;  dann  wird  Fascia  transversa  und  Bauchfell  wieder  scharf  eröffnet  und 
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man  sucht  zunächst  die  bewegliche  Schlinge  des  Colon  sigmoideum  auf.  Wenn 
hierbei  Dünndarm  vorfällt,  so  erleichtert  man  sich  das  Auffinden  durch  Becken- 
hochlagerung; das  oftmals  tief  gesenkte  Colon  transversum  stellt  sich  auch  manch- 
mal in  die  Wunde  ein,  man  erkennt  es  am  Ansätze  des  Netzes.  Die  Sigmaschlinge 
ist  kenntlich  an  den  vielen  Appendices  epiploicae  und  an  zwei  nach  vorn  gekehrten 
freien  Tänien.  Nun  fixiert  man  die  gewählte  Schlinge  mit  einem  Haltefaden  oder 
mit  einem  durch  das  Mesosigma  gezogenen  Seidenfaden  und  steckt  sie  zunächst 
in  die  Bauchhöhle  zurück;  es  folgt  die  in  Fig.  305  dargestellte  Umsäumung  der 
Wunde  durch  eine  fortlaufende  Naht,  die  das  Peritoneum  mit  der  Haut  vereinigt; 
diese  Naht  schützt  die  Bauchwand  vor  der  gefürchteten  Phlegmone  und  soll  sehr 
sorgfältig  gemacht  werden.  Nach  ihrer  Vollendung  holt  man  die  Schlinge  wieder 
hervor,  und  zwar  so  weit,  daß  eine  U-förmige  Schlinge  samt  ihrem  Mesosigma 
herausgelagert  ist;  dadurch  bildet  man  den  Sporn,  der  es  verhindert,  daß  Kot  in 


Fig.  307.  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis. 
Durchziehen  eines  Gazestreifens  durch  das  Mesosigma. 


die  abführende  Schlinge  gelangt.  Die  weitere  Versorgung  ist  die,  daß  man,  wie 
Fig.  306  zeigt,  die  Schenkel  der  Schlinge  mit  einigen  Nähten  parallel  zueinander 
fixiert  und  dann  das  Ganze  durch  zirkuläre  Peritonealnähte  zwischen  Peritoneum 
parietale  und  viscerale  in  der  Bauchwunde  festheftet;  oder  daß  man,  wie  Fig.  307 
erkennen  läßt,  einen  Gazestreifen  oder  einen  Glasstab  durch  das  Mesosigma  zieht 
und  auf  diesem  die  Darmschlinge  reiten  läßt;  auch  hier  bilden  die  zirkulären  Be- 
festigungsnähte den  Schluß  der  Operation.  Diese  Nähte  sollen  sehr  gewissenhaft 
angelegt  werden  und  so  dicht,  daß  man  nirgends  mehr  zwischen  ihnen  eine  Finger- 
kuppe einführen  kann;  sonst  erlebt  man  ein  Nachgeben  der  Nähte  und  einen  ge- 
fährlichen Darmprolaps. 
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Nur  selten  ist  es  nötig,  den  Darm  sogleich  zu  öffnen;  wenn  irgend  angängig, 
wartet  man  einige  Tage,  wenn  möglich  6 — 8 Tage,  bis  die  Schlinge  uneröffnet, 
also  ganz  aseptisch,  eingeheilt  ist,  und  läßt  sie  in  dieser  Zeit  unter  einem  aseptischen 
Salbenverband,  den  man  mit  Pflasterstreifen  fest  fixiert.  Eventuell  kann  man  die 
Eröffnung  durch  einige  Gaspunktionen  der  Schlinge  hinausschieben.  Die  Eröffnung 
erfolgt  in  der  Weise,  daß  man  in  der  queren  Richtung  den  Darm  mit  einem  Messer- 
brenner durchtrennt,  und  zwar  so  langsam,  daß  keine  wesentliche  Blutung  erfolgt; 


Fig.  308.  Abbildung  des  vollendeten  Anus  praeternaturalis. 


am  besten  brennt  man  vollständig  durch  bis  auf  den  durch  das  Mesosigma  hin- 
durchgezogenen Gazestreifen  und  erreicht  auf  diese  Weise  eine  absolute  Trennung 
beider  Lumina  (Doppelflinte).  Manche  Operateure  brennen  auch  ein  keilförmiges 
Stück  aus  dem  Darm  heraus;  stets  wird  beim  Aufbrennen  die  Umgebung  mit  nassen 
Kompressen  geschützt;  irgend  welche  Anästhesie  ist  jedoch  nicht  erforderlich,  da 
der  Darm  nichts  fühlt.  Jetzt  kann  man  die  Lumina  durch  einige  Heftnähte  zwischen 
Schleimhautrand  und  Haut  oder  durch  Raffnähte  der  Serosa  zum  Klaffen  bringen, 
am  besten  tut  man  nichts  dergleichen,  sondern  überläßt  alles  der  Spontanüberheilung 
unter  einem  Salbenverband,  der  täglich  mehrmals  erneuert  wird.  Nach  kurzer  Zeit 
entsteht  das  typische  Bild  des  doppelläufigen  Anus  praeternaturalis  (Fig.  308). 
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Verschiedene  Verfahren  sind  erdacht  worden,  um  die  beiden  Darmöffnungen 
möglichst  weit  voneinander  zu  trennen;  nach  Pels-Leusden  geschieht  dies  z.  B. 
durch  beiderseitige  Heftnähte  zwischen  Mesosigma  und  den  Rändern  der  Bauch- 
wunde, wie  sie  Fig.  309  zeigt;  es  entsteht  dadurch  ein  Querschnittbild,  siehe  Fig.  310. 


Fig.  309.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis. 

Große  Heftnaht  zwischen  Mesosigma  und  Bauchwand  (nach  Pels-Leusden). 


Fig.  310.  Querschnittsbild  der  in  Fig.  309 
dargestellten  Heftnähte  bei  der  Anlegung  des 
Anus  praeternaturalis  (nach  Pels-Leusden). 


Fig.  311.  Lappenschnittführung  zur  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  (vgl.  Fig.  312). 


Ferner  kann  man  einen  Hautschnitt  anlegen,  wie  es  Fig.  311  darstellt;  der  so  ge- 
bildete Hautlappen  wird  zurückpräpariert  und  darunter  Aponeurosen,  Muskulatur 
und  Bauchfell  in  gerader  Linie  gespalten;  im  weiteren  Verlauf  der  Operation  wird 
dieser  Hautlappen  durch  einen  großen  Schlitz  im  Mesenterium  der  vorgelagerten 


Die  Operationen  am  Darm. 


523 


Schlinge  hindurchgeführt,  und  wenn  alles  vernäht  ist,  teilt  ein  breiter,  mit  Haut 
gedeckter  Sporn  die  beiden  Darmmündungen  (s.  Fig.  312).  Nach  Einheilung  trennt 
man  die  Schlinge  mit  dem  Paquelin  ab. 

Wenig  angenehm  für  den  aseptischen  Wundverlauf  ist  es,  wenn  man  ge- 
zwungen ist,  die  vorgelagerte  Darmschlinge  gleich  zu  eröffnen,  weil  Ileuserschei- 


Fig.  312.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 
mit  Lappenbildung  der  Haut  (vgl.  Fig.  311). 


Fig.  313.  Schema  der  Anlegung  eines 
Anus  praeternaturalis  nach  Gangolphe. 


nungen  drohen;  wenn  irgend  möglich,  hilft  man  sich  so,  daß  man  zuerst  nur  ein 
Rohr  einbindet,  nachdem  man  die  Schlinge  vorher  punktiert  hat  (die  Technik 
hierfür  ist  auf  Seite  496  beschrieben  und  in  Fig.  274  abgebildet),  oder  mit  der 
Föderlschen  Technik  (s.  S.  513). 
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Im  Anschluß  hieran  sei  noch  eine  hübsche  Technik  beschrieben,  die  Gangolphe 
angegeben  hat.  Nach  typischer  Eröffnung  der  Bauchdecken  umsäumt  man  die 
Wunde,  wie  bei  der  May  dl  sehen  Technik,  mit  Bauchfell,  zieht  die  Sigmaschlinge 
hervor  und  zieht  durch  ein  Loch  im  Mesenterium  zwei  starke  Seidenfäden;  diese 
werden  nach  beiden  Seiten  hin  um  den  Darm  fest  herumgeschnürt,  so  daß  ein  Teil 
der  Schlinge  mit  seinen  Gefäßen  total  abgebunden  ist;  nun  näht  man  (vgl. 
Fig.  313)  das  Ganze  so  in  die  Bauchwunde  ein,  daß  die  Seidenfäden  etwas  außer- 
halb des  Niveaus  der  Haut  liegen.  Die  abgebundene  Partie  stirbt  rasch  ab  und 
stößt  sich  nach  wenigen  Tagen  ab;  mit  diesem  Moment  öffnen  sich  die  beiden 
Lumina  der  Därme,  die  inzwischen  fest  eingeheilt  sind.  — Das  Verfahren  eignet 
sich  nur  für  solche  Fälle,  in  denen  kein  Ileus  vorliegt  und  bei  denen  man  den 
Darm  vorher  hat  entleeren  können. 


Fig.  314.  Schema  der  Anlegung  eines  Fig.  315.  Schema  der  Anlegung  eines  Anus 

Anus  praeternaturalis  nach  Madelung.  praeternaturalis  nach  v.  Mosetig-Moorhof. 

Ein  weiterer  wichtiger  Vorschlag  für  die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis 
stammt  von  Madelung;  in  dem  Wunsche,  nur  das  orale  Ende  in  die  Bauchwand 
einzunähen  und  keinen  doppelläufigen  After  herzustellen,  durchtrennt  er  den  Darm, 
stellt  an  dem  analen  Ende  einen  sicheren  Endverschluß  her  und  versenkt  es;  das 
kotentleerende  Ende,  das  man  natürlich  sicher  als  solches  erkannt  haben  muß 
(verhängnisvolle  Verwechslungen  sind  in  der  Literatur  beschrieben),  näht  man  eng 
in  die  Bauchwunde  ein  (vgl.  Fig.  314).  Ich  habe  mich  mehrfach  von  der  Vortreff- 
lichkeit eines  solchen  Kunstafters  überzeugt  und  stets  gefunden,  daß  er  sich  später 
sehr  viel  besser  mit  einer  Pelotte  schließen  läßt,  als  ein  doppelläufiger;  außerdem 
pflegt,  wie  schon  Madelung  hervorhob,  keine  Neigung  zu  Schleimhautvorfall  ein- 
zutreten. Jedoch  ist  die  Anwendung  dieser  Technik  nur  dann  gestattet,  wenn 
unterhalb  keine  totale  Stenose  vorhanden  ist;  es  würde  sonst  eine  totale  Darmaus- 
schaltung mit  allen  ihren  Gefahren  entstehen  (vgl.  die  Beschreibung  Seite  567);  die 
Methode  empfiehlt  sich  überhaupt  mehr  bei  tiefsitzenden  Rektumkarzinomen,  deren 
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Sekretionsverhältnisse  man  überschauen  und  das  man  örtlich  behandeln  kann,  als 
bei  hochsitzenden,  bei  denen  der  nahe  am  Tumor  verschlossene  Darm  eventuell 
bei  Weitergreifen  der  Geschwulst  nach  der  Bauchhöhle  perforieren  kann,  wenn  der 
Abfluß  behindert  ist.  — Was  die  Technik  anbelangt,  so  tut  man  gut,  das  kot- 
entleerende Ende  mindestens  4 cm  weit  aus  der  Bauchwunde  herausragen  zu  lassen, 
eventuell  noch  wesentlich  länger;  wenn  gut  abgeführt  war,  kann  man  das  freie 
Ende  ruhig  für  einige  Tage  zubinden,  sonst  ein  Rohr  einbinden,  bis  feste  Ein- 
heilung erfolgt  ist.  Man  kann  auch  dies  orale  Ende  verengern  oder  nach  einer 
der  später  zu  beschreibenden  Methoden  seine  Schlußfähigkeit  vermehren.  — Die 
gleiche  Art  der  axialen  Einnähung  eines  Darmlumens  findet  bei  der  abdomino- 
sakralen Mastdarmexstirpation  statt,  wobei  das  ganze  abführende  Ende  fortfällt. 

Ferner  sei  unter  den  zahlreichen  guten  Methoden  der  Bildung  eines  Anus 
praeternaturalis  die  Technik  nach  v.  Mosetig-Moorhof  erwähnt,  die  in  einer 
lateralen  Enterostomie  mit  künstlicher  Obliteration  des  Darmes  unterhalb  besteht 
und  die  besonders  dann  indiziert  ist,  wenn  man  wegen  eines  zu  kurzen  Mesen- 
teriums die  Darmschlinge  nicht  hinreichend  vorlagern  kann.  Fig.  315  erklärt  das 
Verfahren.  Man  bindet  den  Darm  zu  und  stellt  nach  einer  der  im  Kapitel  über 
Darmokklusion  beschriebenen  Methoden  einen  Verschluß  her.  Dann  wird  dicht 
oberhalb  eine  laterale  Fistel  angelegt,  die,  wenn  möglich,  erst  nach  einigen  Tagen 
geöffnet  wird.  Der  Vorteil  ist  auch  hier  wieder  der,  daß  leichtere  Verschließbar- 
keit  der  Öffnung  erreicht  wird  und  daß  die  Schleimhant  nicht  vorzufallen  pflegt. 

Endlich  sei  eine  Methode  von  Wilms  beschrieben,  welche  sich  zur  Aufgabe 
macht,  den  Anus  praeternaturalis  durch  eine  einfache  laterale  Kolostomie  zu  er- 
setzen und  wiederum  den  Darm  dicht  unterhalb  abzuschließen,  jedoch  nur  temporär; 
hat  dann  die  Kolostomie  ihre  Aufgabe  der  vollständigen  Ableitung  des  Darm- 
inhaltes für  bestimmte  Zeit  erfüllt,  so  soll  es  das  neue  Wilmssche  Verfahren  er- 
möglichen, den  temporären  Verschluß  des  abführenden  Endes  ohne  eine  neue 
Operation  wieder  wegsam  zu  machen;  dann  schließt  sich  die  laterale  Kolostomie 
im  allgemeinen  von  selbst.  Wilms  stellt  diesen  temporären  Darmverschluß  mit 
Hilfe  einer  Haarnadel  her,  die  mit  ihrer  Biegungsstelle  aus  der  Wunde  heraus- 
schaut; zwischen  ihren  Schenkeln  umfaßt  sie  den  Darm  dicht  unterhalb  der  Kolo- 
stomiestelle  und  verschließt  ihn,  ohne  irgend  welchen  Druck  auf  die  Wand  selbst 
auszuüben;  ihr  einer  Schenkel  ist  durch  das  Mesenterium  hindurchgeführt;  ihre 
freien  Enden  sind  mit  einer  Fadenschlinge  locker  zusammengebunden  und  das 
Ende  dieses  Fadens  ist  herausgeleitet  und  an  der  Biegungsstelle  der  Nadel  außer- 
halb der  Bauchhöhle  fixiert.  — Der  Autor  der  Methode  hat  vortreffliche  Resultate 
damit  gesehen;  es  gelingt  mit  der  sehr  rasch  auszuführenden  Methode  ganz  in  der 
gewünschten  Weise,  einen  gefahrlosen  temporären  Verschluß  herzustellen,  und  er 
empfiehlt  sie  für  die  Kolostomie  zur  Beseitigung  benigner  Mastdarmleiden  und 
zur  Ableitung  des  Kotes  oberhalb  einer  frischen  Dickdarmnaht.  Hat  die  Methode 
ihre  Schuldigkeit  getan,  so  löst  man  den  Faden  an  der  Biegungsstelle  der  Nadel 
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und  zieht  erst  die  Nadel  und  dann  den  Faden  heraus;  mit  dem  eingeführten  Finger 
überzeugt  man  sich  von  der  sofortigen  Durchgängigkeit  des  abführenden  Schenkels 
(Fig.  316  zeigt  die  Anordnung  der  Nadel). 

Die  Technik  der  Anlegung  des  Kunstafters  ist  an  allen  Stellen  des  Dickdarmes 
die  gleiche,  wie  sie  soeben  für  das  Colon  sigmoideum  beschrieben  wurde,  nur 
wählt  man  stets  gern  bewegliche  Teile,  z.  B.  den  Querdarm;  wenn  es  nicht  zu 
umgehen  ist,  an  unbeweglichen  Stellen,  bei  pathologisch  fixiertem  S.  romanum 
oder  am  Colon  ascendens  und  descendens  die  Operation  auszuführen,  so  kann 
man  das  Kolon  mobilisieren,  und  zwar  mit  einer  Technik,  auf  die  wir  später  noch 
bei  der  Resektion  zurückkommen;  man  schneidet  parallel  dem  Darm  die  laterale, 

kurze  Umschlagsfalte  des  Bauchfells  mit  dem 
Messer  durch  und  hebt  mit  den  leicht  gekrümmten 
vier  Fingern  den  Darm  von  der  Rückwand  der 
Bauchhöhle  schonend  ab;  wenn  möglich,  legt 
man  das  Netz  in  den  entstehenden  Bauchfell- 
defekt hinein.  Man  soll  aber  dies  Mittel  nicht 
unnütz  anwenden,  sondern  sich  erinnern,  daß 
eine  große  Kolostomie  oberhalb  einer  Stenose 
in  den  meisten  Fällen  doch  allem  Kot  Austritt 
gestattet  und  auf  diese  Weise  funktionell  dem 
Anus  praeternaturalis  gleichwertig  sein  kann, 
besonders  in  der  v.  Mosetigschen  Form.  Ganz 
besonders  häufig  kann  man  beobachten,  daß  die 
Kolostomie  am  Zökum,  wie  wir  sie  oftmals  im 
Ileus  anlegen  müssen  und  die  dann  bei  der  ge- 
waltigen Blähung  dieses  Abschnittes  sehr  groß 
auszufallen  pflegt,  ganz  wie  ein  Anus  praeter- 
naturalis funktioniert,  indem  sich  bald  die  gegen- 
überliegende Darmwand  wie  ein  Sporn  in  die 
Fistelöffnung  legt.  Will  man  dann  in  einer 
solchen  Fistel  zum  Zwecke  der  Vorbereitung  zur  sekundären  Radikaloperation  die 
Kotpassage  nach  abwärts  absolut  sicher  sperren,  so  legt  man  nach  Kauschs 
Vorschlag  einen  aufblasbaren  Gummiball  in  das  periphere  Lumen.  Ich  erreichte 
das  gleiche  in  einem  Falle  dadurch,  daß  ich  durch  die  zökale  Kolostomie  unter 
Leitung  des  Fingers  ein  dickes  Gummirohr  durch  die  Bauhinische  Klappe  in  den 
Dünndarm  schob  und  dort  längere  Zeit  liegen  ließ. 

Ganz  im  allgemeinen  besteht  die  Regel  zu  Recht,  daß  man  bei  inoperablem 
Karzinom  oder  sonstiger  inoperabler  Stenose  den  Kunstafter  ziemlich  dicht  ober- 
halb des  Hindernisses  anlegen  soll,  damit  kein  Blindsack  entsteht,  in  dem  sich 
alter  Kot  und  Karzinom  jauche  fängt.  (Schede  erlebte  bei  einem  Anus  coecalis  das 
Platzen  und  Perforieren  des  Colon  descendens  oberhalb  der  Stenose;  freilich 


Schema  der  temporären  Verschließung 
des  Darmes  unterhalb  einer  seitlichen 
Kolostomie  (a)  nach  Wilms  mit  Hilfe  einer 
den  Darm  stenosierenden  Haarnadel. 
(Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  XCVI, 
S.  226,  Fig.  1.) 
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dürfte  dies  ein  sehr  seltenes  Ereignis  sein,  schon  weil  totale  Stenosen  selten  sind; 
dagegen  ruft  recht  oft  ein  solcher  Blindsack  infolge  seiner  dem  Anus  praeternaturalis 
abgewandten  Peristaltik  und  der  vermehrten  Zersetzung  Meteorismus,  Schmerzen, 
Tenesmen  und  Fiebererscheinungen  hervor).  Findet  man  dagegen  bei  einer  Probe- 
laparotomie einen  operablen  Tumor,  so  legt  man  weit  oberhalb  desselben  die  Darm- 
öffnung an,  am  besten  weit  entfernt  von  der  beabsichtigten  Stelle  der  sekundären 
Laparotomie;  auch  den  Anus  praeternaturalis,  welchen  man  der  Radikaloperation 
des  Mastdarmkrebses  voranschickt,  soll  man  hoch  im  Colon  sigmoideum,  an  seinem 
Übergang  in  das  Colon  descendens  anlegen,  damit  der  untere  Abschnitt  beweglich 
bleibt. 

Bei  der  Besprechung  der  Schlußfähigkeit  künstlicher  After  soll  die  Frage  der 
Pelotten  hier  nicht  besprochen  werden;  man  kann  bei  guter  Technik  und  geregelter 
Verdauung  oft  auch  ganz  inkontinente  Öffnungen  so  gut  mit  Pelotte  verschließen, 
daß  dem  Kranken  keine  oder  fast  keine  Belästigung  erwächst;  der  Chirurg  soll 
aber  diese  Instrumente  sehr  genau  selber  kennen,  prüfen  und  korrigieren  lernen, 
und  diese  wichtige  Frage  nur  nicht  etwa  allein  dem  Bandagisten  überlassen; 
müssen  wir  doch  vielfach  schon  bei  der  Operation  auf  die  spätere  Bandage 
Rücksicht  nehmen.  Im  allgemeinen  darf  man  sagen,  daß  für  festen  Stuhlgang  die 
Pelottenbandagen  einen  befriedigenden  Schluß  herstellen. 

Die  Frage  der  spontanen  oder  gar  willkürlichen  Schlußfähigkeit  eines  künst- 
lichen Afters  ist  sehr  viel  erörtert;  es  existieren  manche  operative  Vorschläge, 
aber  bis  jetzt  kein  einziger,  der  vollkommenen  Erfolg  gebracht  hat  und  der  all- 
gemeine Bedeutung  gewonnen  hätte.  In  vielen  Fällen  kann  man  gleich  bei  der 
primären  Anlegung  des  Kunstafters  auf  die  Schlußfähigkeit  Rücksicht  nehmen,  so 
z.  B.  hat  May  dl  schon  bei  der  ersten  Publikation  seiner  Technik  des  doppel- 
läufigen Anus  praeternaturalis  die  Forderung  aufgestellt,  daß  man  nach  Spaltung 
der  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  abd.  die  tiefen  Muskelschichten  in  der  Faser- 
richtung stumpf  teilen  solle,  damit  sie  im  Sinne  eines  Sphinkters  wirken  könnten;  oft 
aber  ist  das  die  Aufgabe  einer  späteren,  korrigierenden  Nachoperation.  — Manche 
hierher  gehörige  operative  Vorschläge  tragen  den  Namen  der  Sphinkterplastik; 
jedoch  darf  man  nicht  glauben,  daß,  wenn  man  die  Kotöffnung  mit  irgend  welchen 
Rumpfmuskeln  umgibt,  man  dadurch  etwas  Ähnliches  herstellt,  wie  einen  Sphinkter; 
diesen  im  Ruhezustände  elastisch  geschlossenen,  bei  der  Innervation  sich  weitenden 
oder  fest  schließenden,  und  in  seinen  verschiedenen  unwillkürlichen  Funktionen  von 
Reflexvorgängen  abhängigen,  komplizierten  Muskelapparat  der  Natur  nachzubilden, 
dürfte  wohl  nie  gelingen;  es  handelt  sich  um  drei  Prinzipien,  die  man  zu  seinem 
Ersatz  angewandt  oder  kombiniert  hat:  die  mechanische  Verengerung  der  Öffnung, 
die  Knickung  des  Darmes  und  die  Inanspruchnahme  von  Muskulatur  der  Bauchwand. 

Ganz  im  allgemeinen  gesprochen  legt  man  den  Kunstafter  gern  in  die  Nähe 
der  Inguinalbeuge;  dort  klafft  er  am  wenigsten,  namentlich  auch  im  Sitzen,  und 
man  kann  dort  leicht  bruchbandähnliche  Pelotten  befestigen,  die  an  dem  knöchernen 
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Becken  Gegenhalt  finden.  Je  näher  der  Anus  praeternaturalis  der  normalen 
Afteröffnung  liegt,  um  so  normaler  gestaltet  sich  die  Kotentleerung;  es  handelt  sich 
alsdann  schon  um  geformte  Massen,  deren  Konsistenz  man  arzneilich  und  diätetisch 
beeinflussen  kann. 

Bei  Afteröffnungen  im  Gebiete  der  vorderen  Bauchwand  ist  es  schon  ein  Gewinn, 
wenn  man  den  Darm  in  ein  recht  enges  Haut-  und  Faszienloch  einnäht;  dazu  ist 
primäre  Einheilung  nötig,  die  jedoch  durch  sehr  sorgfältige  Asepsis  zu  erreichen  ist. 
Die  mechanische  Verengerung  wird  ferner  auch  durch  die  Gersunysche  Drehung 
erreicht;  ehe  man  den  Darm  einnäht,  wird  er  um  180 — 360°  um  seine  Längsachse 
gedreht;  diese  Drehung  darf  nicht  so  scharf  sein,  daß  Ernährungsstörung  eintritt. 
Diese  Gersunysche  Drehung  wird  in  ihrer  Wirkung  zwar  verschieden  beurteilt; 
ein  gewisser  Wert  darf  ihr  bei  richtiger  Anwendung  keinesfalls  abgesprochen 
werden.  Sie  ist  vielfach  mit  großem  Nutzen  mit  anderen  kontinenzbedingenden 

Prinzipien  kombiniert  worden.  — Weiter 
wäre  von  Methoden  der  mechanischen 
Verengerung  die  Einlegung  eines  ring- 
förmigen Drahtes  nach  Thiersch,  sowie 
vielleicht  auch  die  Paraffineinspritzung  zu 
nennen.  — Ferner  hat  Verfasser  eine 
Methode  der  intraperitonealen  Verengerung 
beschrieben,  die  für  den  Anus  sacralis  wie 
für  den  abdominellen  Kunstafter  mit  Erfolg 
verwendet  wurde;  sie  besteht  darin,  daß 
man  durch  Raffung  der  Darmserosa  eine 
hoch  heraufreichende  Stenose  erzeugt;  auch 
so  erzielt  man  gut  verschließbare,  sehr 
kleine  Öffnungen.  — Gleich  hat  den 
Versuch  gemacht,  den  Darm  durch  eine 
runde  Knochenöffnung  hindurchzuziehen,  die  er  im  Os  ilei  durch  Bohrung  anlegte; 
etwas  Ähnliches  erstrebte  Roux,  indem  er  ein  U-förmiges  Stück  aus  der  Symphyse 
aussägte  und  den  Darm  somit  in  einer  Knochenrinne  verlaufen  ließ.  Diese  letzteren 
Methoden  haben  neben  der  mechanischen  Verengerung  noch  den  Vorzug,  daß  ein 
fester  Pelottendruck  gegen  den  Knochen  ermöglicht  wird. 

Das  Prinzip  der  Knickung  des  Darmes  kommt  namentlich  in  den  Methoden 
von  Witzei,  Frank,  Rydygier  und  v.  Hacker  zur  Geltung;  sie  ziehen  den  zu- 
führenden Darmschenkel  durch  die  Bauchmuskulatur  nach  außen,  knicken  ihn  dann 
ab  und  leiten  ihn  ein  Stück  weit  unter  einer  Hautbrücke  hindurch  (vgl.  Fig.  317). 
Eine  Pelotte  drückt  zum  Zwecke  des  Verschlusses  auf  den  subkutan  liegenden  Teil 
des  Darmes.  Braun  zog  die  zuführende  Schlinge  des  Anus  praeternaturalis  nach 
abwärts  unter  dem  Lig.  Pouparti  hindurch  und  aus  einer  neuen  Inzision  heraus, 
die  er  unterhalb  des  Leistenbandes  am  Oberschenkel  anlegte. 


Fig.  317.  Schema  der  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis  nach  Frank  mit  schräger 
Durchführung  des  proximalen  Darmendes  und 
Knickung  desselben.  Der  Pfeil  drückt  die 
Richtung  des  Pelottendruckes  aus. 


Die  Operationen  am  Darm. 


529 


Andere  Autoren  nahmen  die  Hilfe  der  Bauchmuskulatur  in  Anspruch;  nach 
Witzeis  Prinzip  des  Anus  glutaealis  kann  man  den  Darm  schräg  durch  die 
Rektusmuskulatur  führen  unter  stumpfer  Teilung  ihrer  Faserbündel;  man  teilt  diesen 
Muskel  in  eine  rechte  und  linke  Hälfte  oder  in  eine  vordere  und  hintere  Platte.  — 
Eingehend  hat  sich  besonders  v.  Hacker  mit  der  Ausbildung  eines  solchen  schluß- 
fähigen Anus  praeternaturalis  beschäftigt;  er  schildert  sein  Vorgehen  folgender- 
maßen: Man  legt  einen  linksseitigen  Schnitt  am  äußeren  Rektusrande  an  und  zieht 
die  Sigmaschlinge  vor;  diese  näht  man  nunmehr  in  den  unteren  Wundwinkel  an  die 
Fascia  transversalis  und  das  Bauchfell  an,  so  daß  beide  Schenkel  parallel  gelagert 
sind.  Jetzt  teilt  man  von  der  Wunde  aus  den  ganzen  linken  M.  rectus  abdominis 
in  eine  vordere  und  eine  hintere  Hälfte,  zieht  die  vorgelagerte  Schlinge  hindurch 
und  zu  einer  neuen  kleinen  Hautöffnung  heraus,  die  sich  am  medialen  Rande  des 
linken  geraden  Bauchmuskels,  also  etwa  in  der  Mittellinie,  befindet.  Die  ursprüng- 
liche Laparotomiewunde  wird  nun  in  Etagen  geschlossen.  Die  hervorragende 
Kuppe  des  Darmes  wird  mit  einigen  Stichen  eingenäht  und  einige  Tage  später 
geöffnet,  v.  Hacker  beschreibt,  daß  solche  Kranke,  feste  Beschaffenheit  des  Stuhls 
vorausgesetzt,  ohne  Verschlußpelotte  auskommen;  auch  weist  er  darauf  hin,  daß 
man  die  Methode  mit  anderen  kombinieren  kann,  z.  B.  mit  der  Drehung  nach 
Gersuny. 

Es  bedarf  wohl  kaum  eines  ausdrücklichen  Hinweises,  daß  alle  diese  Methoden 
kompliziert  sind  und  daß  die  Gefahr  der  Wundinfektion  dadurch  größer  wird;  ihr 
Erfolg  hängt  andererseits  sehr  wesentlich  davon  ab,  daß  prima  intentio  der  Wunde 
eintritt.  Ich  habe  mir  zum  Prinzip  gemacht,  solche  plastischen  Operationen  am 
Kunstafter,  namentlich  aber  am  Anus  sacralis,  stets  nach  folgenden  Grundregeln 
auszuführen: 

Die  Ausführung  einer  plastischen  Operation  an  einer  widernatürlichen  After- 
öffnung wird  zweckmäßig  nur  dann  bei  der  primären  Operation  ausgeführt,  wenn 
diese  völlig  aseptisch  verläuft,  sonst  lieber  als  besondere  Nachoperation,  wenn 
der  erste  Kunstafter  fest  eingeheilt  ist  und  wenn  der  Stuhlgang  geregelt  ist;  ins- 
besondere sind  sie  im  Stadium  erheblicher  Kotretention  unmöglich.  Der  Kranke 
wird  dann  etwa  8 Tage  lang  vorbereitet  durch  Diät,  langsames  Abführen,  Darm- 
spülungen, Bäder,  zuletzt  Opium.  Die  Afteröffnung  wird  zunächst  ohne  Eröffnung 
des  Bauchfells  Umschnitten  und  durch  Zunähen  ihrer  Hautränder  sehr  fest  ge- 
schlossen; die  Fäden  bleiben  lang,  und  an  ihnen  zieht  man  den  Darm  später  vor; 
nun  aber  wird  zunächst  nochmals  vollständig  die  Umgebung  desinfiziert  (am 
besten  mit  Benzin  und  nachfolgender  Jodpinselung);  für  die  weitere  Operation 
werden  neue  Wäsche  und  neue  Instrumente  verwendet  und  fortwährend  mit  steriler, 
warmer  Kochsalzlösung  die  Wunde  abgespült.  Ich  glaube,  wir  dürfen  diese 
Methode  der  beständigen  Wundüberspülung  (die  ich  viel  von  Gynäkologen  bei  Damm- 
plastiken usw.  habe  anwenden  sehen)  ruhig  für  diese  Operationen  übernehmen, 
trotz  unseres  Prinzips  der  trockenen  Asepsis.  Ich  habe  bei  der  Heilung  solcher 
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Afterkorrektionsoperationen  vorzügliche  Resultate  damit  erlebt;  natürlich  nimmt  man 
indifferente  Lösungen  und  vor  allen  Dingen  kein  Sublimat.  Nun  erst  wird  die 
Bauchhöhle  eröffnet  und  der  Darm  vorgezogen;  nach  Beendigung  der  plastischen 
Operation  soll  der  Darm  ein  Stück  weit  aus  der  Wunde  hervorragen;  bei  guter 
Asepsis  darf  man  wagen,  die  Bauchwunde  dicht  um 
ihn  herum  zuzunähen.  Jetzt  folgt  ein  fest  anliegender 
Wundverband,  aus  dem  der  Darmstumpf  hervorschaut; 
man  eröffnet  ihn  erst  jetzt  und  bindet  sofort  ein  Rohr 
ein;  oft  aber  gelingt  es  auch,  ihn  geschlossen  zu 
lassen  und  nach  einigen  Tagen,  wenn  die  Einheilung 
begonnen  hat,  mit  dem  Thermokauter  im  Niveau  der 
Haut  abzutragen. 

Mir  ist  nicht  bekannt,  ob  die  Schomakersche 
Methode  der  Muskelplastik  beim  After  auch  schon  auf 
den  Anus  praeternaturalis  abdominalis  übertragen  worden 
ist;  jedenfalls  käme  sie  ebenfalls  in  Betracht,  wie  auch 
der  hübsche  neue  Vorschlag  Welckes,  der  die  Muskel- 
bündel, ohne  sie  zu  trennen,  überkreuzt,  wie  Fig.  318 
zeigt,  und  den  Darm  durch  die  Schlinge  hindurchzieht. 

Endlich  sei  noch  ein  Vorschlag  Payrs  mitgeteilt,  der  aus  der  Bauchhaut  einen 
langen  Lappen  bildet  und  ihn  durch  Doppelung  in  einen  vorn  und  hinten  mit 
Haut  bekleideten  Klappdeckel  verwandelt.  Dieser  Deckel  wird  später  auf  die 
Öffnung  des  künstlichen  Afters  heraufgeklappt  und  mit  einer  zirkulären  Bauch- 
binde leicht  aufgedrückt  gehalten. 


Schema  zur  Bildung  einer 
Schlinge  aus  der  Muskulatur 
nach  Welcke  zum  Zwecke  der 
Erhöhung  der  Schlußfähigkeit 
eines  Anus  praeternaturalis. 


Der  operative  Verschluß  von  Darmfisteln  und  künstlichen  Aftern. 

Die  Fistelbildungen  am  Darm  teilt  man  ein  in  äußere  und  innere  Fisteln;  erstere 
verbinden  das  Darmlumen  mit  der  Außenwelt  durch  eine  Öffnung  in  der  Haut, 
letztere  verbinden  den  Darm  mit  einem  anderen  Hohlorgan  des  Körpers,  und  zwar 
entweder  direkt  (lochförmige  innere  Fisteln)  oder  durch  einen  Kanal  oder  eine 
zwischengeschaltete  Abszeßhöhle  (kanalförmige  Fisteln). 

In  diesem  Zusammenhang  interessieren  uns  zunächst  und  hauptsächlich  die 
äußeren  Kotfisteln ; ihr  operativer  Verschluß  kann  leicht  sein,  ist  aber  in  den  meisten 
Fällen  ein  mühevolles  Beginnen,  das  an  Mißerfolgen  reich  ist.  Wer  eine  Kotfistel 
schließen  will,  muß  zunächst  wissen,  woher  sie  stammt,  und  muß  sich  vergewissern, 
ob  die  Ursache  der  Fistel  so  weit  beseitigt  ist,  daß  der  Versuch  des  operativen 
Verschlusses  Aussichten  auf  Heilung  bietet;  d.  h.  man  muß  wissen,  ob  das  ab- 
führende Ende  hinreichend  durchgängig  ist.  Zu  diesem  Zweck  untersucht  man 
zunächst,  ob  sich  aus  der  Fistel  aller  Kot  entleert,  oder  ob  außer  den  Fistel- 
entleerungen noch  normaler  Stuhl  in  erheblicher  Menge  per  anum  abgesetzt  wird;  ist 
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letzteres  nicht  der  Fall,  so  prüft  man  mit  Hilfe  von  Einläufen;  diese  sind  aber  nur 
dann  beweisend,  wenn  sie  nicht  nur  den  Weg  vom  After  zur  Fistel  herausfinden, 
sondern  auch  umgekehrt.  — Ferner  sucht  man  die  Höhe  der  Darmfistel  zu  be- 
stimmen; eine  sehr  hohe  Fistel,  die  sich  durch  Verätzung  der  Bauchdecken 
durch  dünnen,  galligen  Stuhl  und  rasche  Inanition  charakterisiert,  namentlich  aber 
eine  Duodenalfistel,  muß  unbekümmert  um  das  Ekzem,  das  oft  durch  Abwarten 
nur  stärker  wird,  rasch  geschlossen  werden;  bei  tiefen  Fisteln  ist  die  Eile  nicht  so 
groß;  namentlich  kann  man  bei  Fisteln  und  künstlichen  Aftern  am  Dickdarm  ruhig 
abwarten,  bis  die  Vorbereitung  in  jeder  Weise  vollendet  ist.  Ferner  muß  man  bei 
einer  Kotfistel  die  Möglichkeit  im  Auge  behalten,  daß  die  Fistelwände  selbst  noch 
Sitz  von  Tuberkulose,  Aktinomykose  oder  Tumorbildung  sind.  — Weiter  hat  man 
zu  bedenken,  daß  bei  einer  Kotfistel,  die  viel  oder  allen  Kot  entleert,  das  abfüh- 
rende Ende  einer  sehr  schnellen  Schrumpfung  und  Atrophie  verfällt;  dieser  Um- 
stand kann  schon  an  und  für  sich  ein  ernstes  Hindernis  für  die  Schließung  der 
Fistel  werden,  und  je  mehr  diese  Atrophie  fortschreitet,  um  so  mehr  Darminhalt  tritt 
nach  und  nach  aus  der  Fistel;  auf  diese  Weise  entwickeln  sich  anfänglich  laterale 
Kotfisteln  manchmal  allmählich  zu  einem  vollständigen  Anus  praeternaturalis,  ja 
Spornbildung  kann  das  Bild  noch  vervollständigen,  wenn  eine  Knickung  an  der 
Fistelstelle  oder  Prolaps  der  gegenüberliegenden  Darmwand  hinzukommt. 

Diese  Überlegungen  geben  uns  schon  einen  Fingerzeig,  mit  welchen  Maß- 
nahmen man  einen  Kranken  zur  Schließung  der  Kotfistel  vorbereiten  soll;  man 
sucht  zunächst  den  Darminhalt  an  den  natürlichen  Weg  nach  abwärts 
zu  gewöhnen:  das  abführende  Darmrohr  wird  durch  Spülungen  entleert  und  ge- 
weitet und  dieser  Weg  durch  Ölklistiere  geschmeidig  gehalten.  Der  Sphinkter  ani 
wird  stark  gedehnt,  um  seinen  Widerstand  vorübergehend  zu  schwächen,  Darmrohre 
und  Glpzerinspritzen  steigern  die  Peristaltik  des  Colon  descendens  und  rectum. 
Nun  sucht  man  die  Kotfistel  mit  Heftpflasterstreifen  für  möglichst  lange  Zeit  scharf 
zusammenzuziehen  und  hermetisch  zu  schließen;  so  treibt  man  nach  und  nach 
allen  Stuhl  nach  abwärts;  gelingt  das  in  befriedigender  Weise,  so  ist  alsdann 
die  Fistelübernähung  oft  schon  beim  ersten  Versuch  erfolgreich;  bleibt  aber  der 
Kotandrang  immer  der  gleiche,  so  hat  auch  die  schönste  Plastik  keine  Chancen. 
Auch  in  der  Nachbehandlung  des  operativen  Darmverschlusses  kommen  ähnliche 
Maßnahmen  zur  Anwendung,  die  auf  Verminderung  des  Sphinkterwiderstandes, 
Flüssighalten  des  Kotes  (kein  Opium!),  Vermeidung  von  Gasansammlungen  ge- 
richtet sind;  oft  ist  absolutes  Fasten  ein  vortreffliches  Mittel,  um  die  Heilung 
zu  fördern.  Die  direkte  Vorbereitung  vor  der  Operation  besteht  ferner  in  einer 
sehr  gründlichen  aber  langsamen  Abführkur,  in  Beseitigung  von  Darmkatarrhen, 
Auswaschung  des  Darmes  vom  After  und  von  der  Fistel  aus  nach  beiden  Seiten, 
häufigen  Bädern  und  Beseitigung  eines  etwaigen  Ekzems  in  der  Wundumgebung; 
hierzu  benutzt  man  am  besten  folgende  Dermatolpaste,  die  von  Lauenstein  her- 
stammt und  die  ich  in  unzähligen  Fällen  mit  bestem  Erfolge  angewendet  habe; 
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man  streicht  sie  mit  einem  Spatel  in  dicker  Schicht  auf  die  unmittelbare  Umgebung 
der  Fistel  auf: 


Rp.  Bismut.  subgall.  (Dermatol)  4,0 

Zinc  oxyd.  t 

Amyl.  } aa50’° 

Adip.  lanae  c.  aq.  (Lanolin)  60,0 

Ol.  lini  36,0 


Die  Paste  soll  möglichst  feste  Konsistenz  haben;  eventuell  nimmt  man,  nament- 
lich in  der  heißen  Jahreszeit,  vom  Lanolin  nur  30,0  und  vom  Ol.  lini  20,0. 

Ebenso  wie  man  die  Atrophie  des  abführenden  Darmabschnittes  berück- 
sichtigen muß,  darf  man  auch  nicht  vergessen,  daß  bei  Kotfisteln,  die  wegen  Ileus 
und  Peritonitis  angelegt  wurden,  der  zuführende  Teil  hochgradig  verändert  sein 
kann;  die  Wand  ist  entweder  hypertrophisch  oder  aber  erschlafft  und  überdehnt, 
so  daß  die  Peristaltik  darniederliegt.  Oft  bedarf  es  mehrerer  Wochen,  um  diese 


Fig.  319. 

Schema  einer  lippenförmigen  Darmfistel. 


Schema  einer  röhrenförmigen  Darmfistel. 


Veränderungen  zur  Rückbildung  zu  bringen,  und  man  wartet  diese  Zeit  ruhig  ab, 
ehe  man  den  Patienten  durch  erfolglose  Versuche,  die  Fistel  zu  schließen,  in  Ge- 
fahr bringt. 

Darmfisteln  können  sehr  verschiedenartig  gebaut  sein;  sie  sind  entweder 
lippenförmig  (s.  Fig.  319),  indem  Haut  und  Schleimhaut  einander  treffen;  oder  sie 
sind  röhrenförmig  (s.  Fig.  320)  und  stellen  einen  mehr  oder  weniger  langen  Kanal 
dar,  dessen  Wandauskleidung  aus  Granulationen  besteht.  Der  Typus  einer  solchen 
röhrenförmigen  Fistel  ist  die  Ernährungsfistel  nach  dem  Witze  Ischen  Prinzip  der 
Schrägkanalbifdung,  die  man  durch  Weglassen  des  Schlauches  zur  Heilung  bringen 
kann.  Kleine  Darmfisteln  entleeren  manchmal  nur  Darmschleim,  ein  Zeichen,  daß 
die  Peristaltik  und  die  Druckverhältnisse  im  Innern  für  einen  operativen  Verschluß 
günstig  gestaltet  sind.  In  solchen  Fällen  kann  man,  wenn  es  sich  um  röhrenförmige 
Fisteln  handelt,  durch  mehrfache  Ausschabung,  Ausbrennung  und  Ätzung  oft  eine 
langsame,  aber  gefahrlose  und  sichere  Ausheilung  bewirken,  ein  Verfahren,  das 
man  noch  durch  energischen  Heftpflasterzug  unterstützen  kann;  bei  lippenförmigen 
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Fisteln  oder  bei  hartnäckigen  sonstigen  Kotfisteln  stehen  uns  dreierlei  Wege  offen: 
Die  Übernähung  oder  Plastik  nach  vorausgegangener  Anfrischung,  die  Darm- 
resektion und  die  Ausschaltung  der  Fistelstelle. 

1.  Die  Übernähung  von  Darmfisteln  kann  zunächst  ohne  Eröffnung  des 
Bauchfells  versucht  werden;  man  exzidiert,  wie  Fig.  321  zeigt,  die  Schleimhaut- 
auskleidung und  stellt  auf  diese  Weise  Wundflächen  her,  die  man  mit  durchgreifen- 
den Nähten  zusammenbringt;  diese  Nähte  sollen  die  Schleimhaut  nicht  mitfassen. 
Es  hat  keinen  Wert,  die  Fistel  sehr  eng  zuzunähen,  auch  sind  solche  Nähte  ganz 
wertlos,  die  unter  starker  Spannung  angelegt  werden,  da  das  Gewebe  nekrotisiert 
und  die  Fistel  nur  vergrößert  wird.  Da  wir  in  einem  nicht  aseptischen  Gebiet 
operieren  müssen,  so  begnügen  wir  uns  mit  Nähten,  die  zwischen  sich  etwaiges 
Wundsekret  durchlassen,  und  ziehen  die  betreffende  Stelle  sehr  stark  mit  Heft- 
pflasterstreifen zusammen,  welche  zirkulär  um  den  Bauch  laufen;  die  Anfrischung 


Fig.  321.  Schema  der  Übernähung 
einer  Kotfistel  nach  Ausschneidung 
der  lippenförmigen  Fistelmündung. 


Fig.  322.  Schema  der  Übernähung  einer 
angefrischten  Kotfistel  durch  Ablösung 
und  Einstülpung  der  Darmwand. 


darf  nicht  zu  sparsam  sein,  denn  das  lederartige  Narbengewebe  muß  fortfallen,  es 
heilt  zu  langsam  zusammen;  die  Gefahr,  bei  der  Anfrischung  die  Bauchhöhle  zu 
eröffnen,  ist  nicht  groß,  da  meist  viel  Adhäsionen  ringsumher  vorhanden  sind.  — 
Die  extraperitoneale  Fistelübernähung  kann  auch  mehretagig  gemacht  werden,  d.  h. 
mit  einer  besonderen  Naht  der  Darmwand,  wie  es  Fig.  322  zeigt;  in  diesem  Falle 
muß  man  die  Darmwand  von  den  Bauchdecken  ringsherum  isolieren  und  einstülpen. 
Beim  Ablösen  im  Narbengewebe  hüte  man  sich,  neue  Löcher  in  den  Darm  zu 
schneiden;  die  Einstülpungsnaht  wird  nach  dem  Lern bert sehen  Prinzip  mit  feinem 
Katgut  ausgeführt.  Die  Naht  der  Bauchdecken  wird  nach  dem  gleichen  Prinzip 
wie  bei  einfacher  Übernähung  gemacht;  es  ist  nicht  zweckmäßig,  hierfür  Draht  zu 
verwenden,  da  sich  an  diesem  harten  Nahtmaterial  manchmal  der  Darm  durch 
Reibung  rasch  wieder  öffnet. 

Die  bisher  beschriebenen  Methoden  sind  gar  oft  erfolglos,  die  Fistel  bricht 
manchmal  an  der  Nahtstelle  immer  wieder  auf;  in  hartnäckigen  Fällen  deckt  man 
daher  nach  dem  Vorschläge  von  Dieffenbach  die  Darmfistel  nach  vorheriger 
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Übernähung  der  Faszie  noch  mit  brückenförmigen  Hautlappen,  um  die  Haut  ohne 
Spannung  nähen  zu  können.  Es  gibt  hierfür  mehrere  Methoden:  1.  Die  Anfrischung 
der  Fistel  geschieht  mit  Ovalärschnitt  in  weitem  Umfang;  dann  wird  die  Darmwand 
eingestülpt  und  darüber  die  Faszie  genäht;  jetzt  bildet  man  nach  Abspülung  der 
Wunde  durch  Anlegen  zweier  paralleler  seitlicher  Schnitte  und  durch  Unterminie- 
rung zwei  Brückenlappen  (Fig.  323),  die  ohne  Spannung  aneinandergenäht  die 
Fistel  decken;  die  seitlichen  Defekte  überläßt  man  der  Granulationsheilung.  — 
2.  Besser  ist  es,  entsprechend  Fig.  324  nur  einen  Brückenlappen  zu  bilden;  diese 
Methode  bietet  bessere  Chancen,  weil  sich  dann  Fasziennaht  und  Hautnaht  nicht 
decken.  Oftmals  sind  aber  auch  solche  plastischen  Fistelschlüsse  erfolglos  oder 
wenigstens  unvollständig;  indessen  ist  es  schon  ein  Gewinn,  wenn  man  die  Fistel 
dadurch  wesentlich  verkleinert,  und  speziell  die  in  Fig.  324  abgebildete  Technik 
hinterläßt  gelegentlich  doch  nur  sehr  lange,  die  Bauchdecken  schräg  durchsetzende 
Fisteln,  die  wenig  sezernieren  und  sich  oft  sekundär  von  selbst  schließen. 


Die  Methodik  des  plastischen  Verschlusses  von  Kotfisteln  wäre  unvollständig 
geschildert,  wollte  man  nicht  auch  Göscheis  Technik  erwähnen,  der  einen  seitlich 
gedrehten  Stiellappen  auf  der  Fistel  zur  Anheilung  bringt,  sowie  den  Vorschlag 
von  Neumann  und  anderen,  zwei  Lappen  zu  bilden:  der  erste  wird  so  umgedreht, 
daß  er  mit  der  Hautseite  dem  Darmlumen  zugewendet  ist,  der  zweite  wird  Wund- 
fläche auf  Wundfläche  über  den  ersten  gelegt.  — Die  Mannigfaltigkeit  dieser  Vor- 
schläge deutet  die  Schwierigkeiten  an,  welche  sich  gelegentlich  dem  Verschluß  solcher 
Fisteln  entgegenstellen. 

Sicherer  als  die  extraperitoneale  Übernähung  von  Kotfisteln  führt  die  intra- 
peritoneale Methode  zum  Ziel;  freilich  nimmt  man  die  Gefahr  der  Bauchfelleröff- 
nung in  Kauf;  diese  soll  man  aber  nicht  überschätzen.  Man  umschneidet  die 


Fig.  323. 

Schema  der  Lappenplastik  der  Haut 
zur  Überdeckung  einer  Kotfistelnaht. 
(Bildung  zweier  Brückenlappen.) 


Fig.  324. 

Schema  der  Lappenplastik  der  Haut 
zur  Überdeckung  einer  Kotfistelnaht. 
(Bildung  eines  Brückenlappens.) 
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Fistel  in  weitem  Umfang  und  trägt  die  narbigen  Haut-  und  Faszienränder  gründlich 
ab;  nunmehr  dringt  man  peripher  von  der  Fistel  an  irgend  einer  Stelle  bis  in  die 
freie  Bauchhöhle  vor,  führt  einen  Finger  ein,  löst  rings  um  die  Fistel  die  lockeren 
Adhäsionen  und  schneidet  die  fistulöse  Stelle  unter  Leitung  des  Fingers  zirkulär 
mit  der  Schere  aus  der  Bauchwand  heraus,  während  man  die  sich  nach  und  nach 
öffnenden  Teile  der  Bauchhöhle  sogleich  mit  Kompressen  abstopft;  oft  bleiben 
in  der  weiteren  Umgebung  noch  schützende  Netzadhäsionen  bestehen.  Die  all- 
seitig befreite  fistulöse  Darmschlinge  zieht  man  vor,  schneidet  die  narbigen  Fistel- 
ränder fort  und  näht  das  Loch  im  Darm  am  besten  in  querer  Richtung  nach  den 


auf  Seite  504  gegebenen  Regeln  zu.  Reposition  und  Bauchdeckennaht  schließen 
die  Operation  ab,  doch  ist  es  auch  hier  ratsam,  die  Bauchdecken  nicht  ganz  zu 
verschließen,  sondern  in  die  Nähe  der  Darmnaht,  die  immerhin  unter  ungünstigen 
Umständen  angelegt  ist,  einen  kleinen  Tampon  oder  ein  Drain  zu  führen;  die 
letztere  Sicherheitsmaßregel  bewirkt  aber  das  Gegenteil,  wenn  man  den  Tampon 
direkt  bis  auf  die  Nahtlinie  des  Darmes  selbst  legt;  alsdann  befördert  er  nur  die 
Perforation.  — Das  soeben  geschilderte  Verfahren  ist  schematisch  in  Fig.  325 
dargestellt. 

Die  soeben  geschilderte  intraperitoneale  Fistelschließung  bietet  schlechte 
Chancen,  wenn  man  es  mit  ausgedehnten  Adhäsionen  zu  tun  hat;  das  gilt  vor 
allen  Dingen  für  Kotfisteln  bei  gleichzeitig  bestehender  veralteter  Peritoneal- 


Fig.  325. 

Schema  der  Exzision  einer  Kotfistel 
am  Dünndarm  (nach  Mopnihan). 


Fig.  326. 

Schema  der  Heilung  einer  Kotfistel  des  Dünn- 
darmes durch  Darmresektion  (nach  Moynihan). 
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tuberkulöse.  In  solchen  Fällen  ist  dringend  von  jedem  Versuch  eines  intraperi- 
tonealen Fistelschlusses  abzuraten;  man  gerät  zwischen  den  Adhäsionsschwielen 
immer  wieder  in  das  Darmlumen  hinein,  und  zum  Schluß  hat  man  die  Kotfistel  nur 
vergrößert  oder  aus  einer  Fistel  mehrere  gemacht. 

2.  Von  der  intraperitonealen  Fistelübernähung  ist  es  nur  ein  Schritt  weiter 
zur  Fistelheilung  durch  Darmresektion.  Wie  Fig.  326  zeigt,  fällt  dabei  das 
ganze  Fistelgebiet  und  die  adhärente  Darmschlinge  mit  ihrem  Mesenterialansatz 
fort.  Das  Verfahren  gestaltet  sich  folgendermaßen;  die  Fistel  wird  im  gesunden 
Gewebe  ovalär  Umschnitten  und  dadurch  zunächst  verschlossen,  daß  man  ihre 
Hautränder  mit  einer  mehrzinkigen  Muzeuxschen  Zange  faßt;  nun  vertieft  man 
den  Schnitt  bis  in  die  Bauchhöhle  hinein  und  schneidet  wieder  unter  Leitung  des 
Fingers  die  ganze  Fistelstelle  heraus;  etwaige  Adhärenzen  des  Netzes  werden 
getrennt,  und  jetzt  folgt  eine  Darmresektion  im  Gesunden  und  eine  Vereinigung 
der  Darmlichtung  nach  einer  der  später  beschriebenen  Methoden. 

Genau  in  der  gleichen  Weise  behandelt  man  das 
fistulöse  Darmdivertikel  oder  Nabelfisteln  mit  und  ohne 
Prolaps. 

3.  Als  drittes  Hilfsmittel  der  Darmfistelheilung  kann 
man  die  Darmausschaltung  ausführen.  Fig.  327  zeigt 
schematisch,  wie  man  die  fistulöse  Schlinge  durch  eine 
große  Enteroanastomose  umgehen  kann;  indessen  dieses 
an  sich  sinnreiche  Verfahren  wird  doch  in  praxi  von 
erfahrenen  Chirurgen  vielfach  verurteilt;  man  wirft  ihm 
vor,  daß  der  Kot  dennoch  den  Weg  durch  die  Fistel 
findet  und,  daß  sich  die  Anastomose  bald  verengern  kann; 
vor  allem  aber  kompliziert  man  die  ganzen  Verhältnisse 
dadurch  sehr  stark,  so  daß  im  Falle  eines  Mißerfolges  eine  spätere  Resektion 
sehr  schwierig  werden  kann.  Deshalb  soll  man  bei  der  Fistelausschaltung  zum 
mindesten  die  zuführende  Schlinge  zwischen  Anastomose  und  Fistel  stark  verengern 
oder  eine  der  sonstigen  Methoden  der  Darmausschaltung  (siehe  weiter  unten)  zur 
Anwendung  bringen.  Alles  in  allem  ist  die  Methode  der  Darmausschaltung  bei 
Fisteln  nur  angezeigt,  wenn  die  Übernähung  versagt  hat  und  wenn  eine  Resektion 
aus  irgend  welchen  Gründen  unmöglich  erscheint.  — Die  Technik  der  Ausschaltung 
ist  folgende:  Man  näht  die  Fistel  provisorisch  zu,  und  zwar  ohne  Anfrischung  der 
Ränder,  aber  absolut  dicht,  der  Asepsis  wegen;  dann  wird  von  neuem  desinfiziert 
und  die  Fistelstelle  mit  Tüchern  überdeckt  gehalten.  Jetzt  dringt  man  von  einem 
ganz  neuen  Laparotomieschnitt  aus  in  die  Bauchhöhle  ein,  sucht  die  zur  Fistel 
gehörige  zuführende  und  abführende  Schlinge  auf  und  führt  die  Anastomose  in 
beträchtlicher  Entfernung,  etwa  10  cm  von  der  Fistel  entfernt,  aus;  dann  vernäht 
man  die  frische  Laparotomiewunde;  zum  Schluß  entfernt  man  die  provisorischen 
Übernähungsfäden  der  Fistel  wieder. 


Schema  einer  Kotfistelheilung 
durch  Darmausschaltung. 
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Gewissermaßen  einen  Mittelweg  zwischen  intraperitonealer  Übernähung  und 
der  Fistelausschaltung  hat  Braun  angegeben,  indem  er  eine  direkt  von  der  Fistel 
ausgehende  breite  Anastomose  herstellt.  Dieses  enteroplastische  Verfahren  hat 


Fig.  328.  Schließung  einer  großen  Kotfistel 
nach  Braun.  I.  Akt.  Die  beiden  Schenkel 
aneinandergenäht. 


Fig.  329.  II.  Akt.  In  beide  Schenkel  ist  von  der 
Fistel  aus  ein  großer  Längsschnitt  gemacht. 
Ausführung  der  hinteren  Nahtreihe. 


Fig.  330.  III.  Akt.  Ausführung  der  vorderen 
Nahtreihe  und  Verschlußnaht  der  Fistelstelle. 


Fig.  331.  IV.  Akt. 
Anlegung  der  vorderen  Serosanaht. 


den  Zweck,  daß  man  die  eigentliche  Resektion,  welche  wegen  der  Mesenterial- 
abbindung  usw.  einen  viel  erheblicheren  Eingriff  darstellt,  vermeidet.  Das  Braun  sehe 
Verfahren  ist  in  den  Fig.  328—331  dargestellt.  Nach  Umschneidung  und  Vor- 
lagerung der  fistulösen  Partie  werden  zunächst  die  beiden  Darmschenkel  aneinander 
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genäht;  dann  schneidet  man  von  der  Fistel  aus  einen  Längsschnitt  in  jeden  Schenkel 
und  umsäumt  die  entstandenen  Öffnungen  durch  Schleimhautnähte;  ihnen  folgt  die 
Übernähung  der  Fistel  durch  Einstülpung  und  zum  Schluß  die  vordere  Lembertsche 
Nahtreihe  über  der  Anastomose.  — Es  ist  klar,  daß  diese  Methode  sicher  vor  einer 
Verengerung  schützt  und  die  Kotfistel  in  einer  Sitzung  beseitigt. 

Die  Heilung  des  vollendeten,  doppelläufigen  Anus  praeternaturalis 
kann  nach  den  gleichen  allgemeinen  Prinzipien  geschehen,  wie  die  Operation  der 
Kotfistel:  durch  Übernähung,  durch  Resektion  und  durch  Ausschaltung;  letztere 
ist  für  den  Kunstafter  freilich  nur  eine  durchaus  unvollkommene  Notoperation;  die 
Resektion  ist  das  schnellste,  radikalste,  aber  auch  das  gefährlichste  Verfahren,  zu- 
mal es  sich  meist  um  eine  Dickdarmresektion  handelt.  Beide  Methoden  unterscheiden 
sich  nicht  von  der  bei  der  einfachen  Kotfistel  geschilderten  Technik,  dagegen  bedarf 
die  Übernähung  des  Anus  praeternaturalis  besonderer  Schilderung,  denn  sie  ist  nur 
durchführbar,  wenn  vorher  der  Sporn  beseitigt  ist:  wir  verwandeln  also  den 
Anus  praeternaturalis  zunächst  in  eine  Kotfistel  und  behandeln  diese  dann 
ebenso,  wie  oben  beschrieben  wurde,  durch  die  Methoden  der  Übernähung.  Fig.  332 


Schematischer  Querschnitt  eines  Anus  praeternaturalis 
vor  Beseitigung  des  Spornes.  nach  Beseitigung  des  Spornes. 

und  333  zeigen  schematisch  den  Querschnitt  eines  Anus  praeternaturalis  vor 
und  nach  der  Beseitigung  des  Spornes.  Fig.  333  stellt  nur  noch  eine  große  laterale 
Kotfistel  dar.  Für  die  Zerstörung  des  Spornes  hat  Dupuytren  die  klassische  Me- 
thode der  langsamen  Durchquetschung  mit  Hilfe  seiner  Darmschere  (Fig.  334)  an- 
gegeben; die  beiden  Branchen  des  Instrumentes  werden  je  in  eine  der  Öffnungen 
des  doppelläufigen  Afters  eingeführt,  der  Sporn  gefaßt  und  das  Instrument  ge- 
schlossen; zunächst  soll  kein  starker  Druck  angewendet  werden,  damit  zunächst 
peritoneale  Verklebungen  entstehen;  in  den  folgenden  Tagen  wird  nach  und  nach 
das  Instrument  fester  und  fester  geschlossen;  der  zwischen  den  Branchen  gefaßte 
Gewebsteil  nekrotisiert,  und  nach  etwa  6 — 10  Tagen  fällt  das  Instrument  ab;  damit 
ist  die  Verbindung  der  Lumina  hergestellt.  Da  man  nicht  immer  genau  weiß,  ob 
bereits  feste,  breite  Adhäsionen  zwischen  den  beiden  Darmschenkeln  bestehen,  soll 
man  im  Zweifelsfalle  das  Instrument  sehr  langsam  wirken  lassen;  auch  ist  es  ratsam, 
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nicht  den  ganzen  Sporn  auf  einmal  zu  vernichten,  sondern  stückweise  durch  mehr- 
faches Anlegen.  Oft  ist  es  nicht  leicht,  die  Spornquetsche  anzulegen;  man  orien- 
tiere sich  überhaupt  stets  vorher  mit  einer  mit  Gummihandschuh  geschützten  Hand, 
nach  welcher  Richtung  die  beiden  Darmlumina  in  die  Tiefe  verschwinden;  am  besten 
legt  man  die  Branchen  des  Instrumentes  unter  Leitung  des  Fingers  an,  eventuell 
sogar  beide  Branchen  einzeln,  wie  bei  einer  Geburtszange;  auch  orientiere  man  sich 
über  die  Dicke  und  sonstige  Beschaffenheit  des  Spornes.  Vor  Anlegen  der  Sporn- 
quetsche läßt  man  ordentlich  abführen  und  gibt  in  den  ersten  Tagen,  während  das 
Instrument  liegt,  Opium. 

Die  größten  Gefahren  der  Anwendung  des  Dupuptrenschen  Verfahrens  sind 
die  unbeabsichtigte  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bei  unzureichenden  Adhäsionen  und 
ferner  das  unbeabsichtigte  Mitfassen  und  Mitzerquetschen  einer  Dünndarmschlinge; 


Fig.  334.  Dupuptrensche  Darmschere  Fig.  335.  Schematische  Darstellung  der  Aneinander- 

zur  Beseitigung  des  Spornes  bei  einem  lagerung  der  Darmschenkel  bei  einem  Anus  praeter- 

Anus  praeternaturalis.  naturalis,  der  später  mit  der  Spornquetsche  verschlossen 

werden  soll.  (Nach  Pels-Leusden.) 

letzteres  kann  ebenfalls  zur  Peritonitis,  mindestens  aber  zu  einer  Dünndarmfistel 
führen.  Gegen  das  Mitfassen  einer  anderen  Darmschlinge  schützt  man  sich  durch 
genaue  Abtastung  des  Spornes  und  durch  Anlegen  der  Quetsche  in  Beckenhoch- 
lagerung; aber  auch  dies  nützt  nichts,  wenn  von  innen  her  eine  Dünndarmschlinge 
im  Winkel  des  Spornes  festgewachsen  ist.  Eine  weitere  Unannehmlichkeit  ist  die, 
daß  manchmal  der  Druck  der  Spornquetsche  sehr  heftige  Schmerzen,  die  stunden- 
lang dauern  und  Morphium  erfordern,  ferner  aber  auch  Kollaps  und  Erbrechen 
erzeugen  kann.  Gelegentlich  verhindern  diese  Mißstände  die  Anwendung  der  sonst 
so  wertvollen  Dupuptrenschen  Technik  gänzlich.  Ich  glaube  beobachtet  zu  haben, 
daß  diese  Erscheinungen  hauptsächlich  dann  eintreten,  wenn  sich  Mesenterialgewebe 
mit  seinen  Gefäßen  und  Nerven  in  reichlicher  Menge  im  Sporn  befindet;  in  einem 
solchen  Falle  hatte  ich  für  diese  Annahme  den  direkten  Beweis,  indem  beim  Fest- 
legen der  Quetsche  außer  heftigen  Schmerzen  sofort  absolute  Anämie  der  ganzen 
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sichtbaren  Darmschleimhaut  eintrat.  Man  schützt  sich  gegen  solche  Vorkommnisse 
dadurch,  daß  man  bei  einem  Anus,  den  man  voraussichtlich  später  mit  der  Quetsche 
verschließen  will,  kein  Mesenterium  zwischen  die  Därme  legt,  sondern  breite  Serosa- 
teile  flächenhaft  aneinanderbringt;  hierauf  macht  auch  Pels-Leusden  aufmerksam 
und  bildet  im  Querschnitt  ab,  wie  Darm  und  Mesenterium  zueinander  liegen 
sollen  (Fig.  335). 

Die  Dupuytren  sehe  Darmschere  ist  vielfach  verbessert;  Fig.  336  zeigt  das 
Instrument  nach  v.  Mikulicz  (Kentrotrib),  das  er  zum  Zwecke  seiner  mehrzeitigen 


Fig.  337.  Spornquetsche  in  situ. 


Dickdarmresektion  konstruierte;  Fig.  337  zeigt  eine  der  modernen  Spornquetschen 
in  situ.  Einzelne  Spornquetschen  suchen  nicht  eine  vollständige  Trennung  herzu- 
stellen, sondern  nur  eine  Enteroanastomose;  solche  Anastomosenquetsche  hat 
F.  Krause  und  andere  angegeben.  Fig.  338  stellt  schematisch  das  Krausesche 
Instrument  in  situ  dar.  v.  Bruns  benutzt  ein  elektrolytisches  Enterotom  zur  Be- 
seitigung des  Spornes. 

Mit  der  Durchtrennung  des  Spornes  ist  der  künstliche  After  natürlich  noch  nicht 
geschlossen;  zwar  tritt  manchmal  schon  bald  etwas  Kot  in  die  abführende  Schlinge 
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hinein  und  zum  natürlichen  After  heraus,  und  man  kann  dies  durch  Spülungen, 
Sphinkterdehnung  usw.  befördern,  aber  wenn  man  nicht  energischere  Maßnahmen 
trifft,  stellt  sich  oft  der  Sporn  wieder  her;  es  gilt,  ihn  zurückzudrängen  und  das 
Darmlumen  an  der  Knickungsstelle  zu  weiten  und  geradezustrecken.  Hierzu  ver- 
wendet man  mit  bestem  Erfolge  ein  möglichst  dickes  Gummirohr  von  10—12  cm 
Länge,  das  in  seiner  Mitte  zuverlässig  an  einem  dicken  Seidenfaden  verankert  ist; 
der  Faden  darf  aber  das  Lumen  des  Rohres  nicht  verengern.  Man  schiebt  es,  gut 
gefettet,  so  in  den  Darm  ein,  daß  es,  wie  Fig.  339  zeigt,  nur  mit  dem  Faden 
hervorragt;  der  Faden  wird  fest  angezogen,  außen  mit  Heftpflaster  so  zuverlässig 
fixiert,  daß  das  Rohr  unter  keinen  Umständen  im  Darmlumen  verschwinden  und 
weitergleiten  kann.  Das  Rohr  bleibt  mehrere  Tage  liegen,  während  Heftpflaster- 


streifen die  äußere  Wunde  fest  geschlossen  halten;  inzwischen  gehen  Flatus  und 
Fäzes  den  natürlichen  Weg.  Nach  mehrfacher  Applikation  des  Rohres  kann  man 
die  Öffnung  gewöhnlich  leicht  durch  einfache  Übernähung  wie  eine  gewöhnliche 
Kotfistel  schließen.  Anstatt  des  Gummirohres  hat  v.  Frisch  einen  hübschen  Appa- 
rat konstruiert,  der  das  gleiche  bezweckt;  er  soll,  wie  der  Autor  sagt,  dem  Ken- 
trotrib  das  letzte  Stück  Arbeit  abnehmen  (Fig.  340).  Die  beigegebene  Abbildung 
genügt,  um  die  Tätigkeit  des  Instrumentes  zu  erklären,  das  in  zwei  Teilen  eingeführt 
wird.  — Andere  Autoren  haben  zur  Erreichung  desselben  Zweckes-^ähnliche,  nach 
dem  gleichen  Prinzip  konstruierte  Einrichtungen  verwendet. 

Nur  kurz  können  in  diesem  Zusammenhänge  die  inneren  Darmfisteln  be- 
handelt werden;  sie  verbinden  das  Darmlumen  mit  anderen  Hohlorganen  entweder 
als  direkte,  lochförmige  Fisteln,  oder  als  kanalförmige  Fisteln,  eventuell  unter 


Fig.  338.  Schematische  Darstellung  einer 
Anastomosenquetsche  zur.  Heilung  eines 
Anus  praeternaturalis  in  situ. 


Fig.  339.  Dickes  Gummirohr  mit  starkem  Seiden- 
faden zur  Nachbehandlung  nach  Anlegung  der 
Spornquetsche  in  situ.  (Schematisch.) 
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Zwischenschaltung  einer  Abszeßhöhle;  unter  den  Nachbarorganen  kommen  in  Be- 
tracht: Vagina,  Uterus,  Tuben,  Harnblase,  Harnleiter,  Nierenbecken,  Magen,  Gallen- 
blase oder  ein  anderer  Darm,  endlich  Pleurahöhle  oder  Perikard.  Ein  großer  Teil 
dieser  Fistelbildungen  spielt  sich  am  Mastdarm  ab  und  werden  daher  in  diesem 
Kapitel  zu  behandeln  sein,  eventuell  in  den  entsprechenden  Spezialkapiteln.  Stets 
hat  man  zunächst  die  Ätiologie  zu  erforschen;  man  unterscheidet  traumatische,  ope- 
rative und  spontane  Fisteln;  ferner  unterscheidet  man  solche,  bei  denen  das  primäre 
Leiden  im  Darm  seinen  Sitz  hat,  und  solche,  bei  denen  das  betreffende  Nachbar- 
organ den  Ausgangspunkt  bildete. 


Instrument  nach  v.  Frisch  zur  Nachbehandlung  Schematische  Darstellung  der  operativen 
der  Kotfistel  nach  Beseitigung  des  Spornes  Heilung  einer  intestino-vesikalen  Fistel 


Bei  der  operativen  Therapie  kennt  man  folgende  Methoden: 

1.  extraperitoneale  Freilegung,  Anfrischung  und  Naht  (z.  B.  bei  einer  rekto- 
vaginalen  Fistel), 

2.  intraperitoneale  Freilegung,  Lösung,  Naht  der  beiden  beteiligten  Organe 
(z.  B.  bei  einer  gastro-intestinalen  Fistel), 

3.  intraperitoneale  Freilegung  mit  Darmresektion  (z.  B.  bei  einer  intestino- 
vesikalen  Fistel), 

4.  intraperitoneale  Freilegung  mit  Darmnaht  und  Exstirpation  des  Nachbar- 
organs (z.  B.  bei  einer  cholezpsto-intestinalen  Fistel), 

5.  intraperitoneale  Freilegung  und  Umgehung  der  Fistel  durch  unvollkommene 
oder  vollkommene  Darmausschaltung  (z.  B.  bei  einer  intestino-uterinen  Fistel), 

6.  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  oberhalb  (z.  B.  bei  einer  unheilbaren 
intestino-vesikalen  Fistel). 


Fig.  340. 


Fig.  341. 


durch  die  Spornquetsche. 


durch  totale  Darmausschaltung. 
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Unter  diesen  Methoden  muß  man  je  nach  Lage  der  Sache  wählen,  und  zwar 
ist  natürlich  das  Idealverfahren  die  Freilegung,  Trennung  und  isolierte  Naht  der 
beteiligten  Organe  nach  dem  Lembert sehen  Prinzip,  am  besten  noch  unter  Zwischen- 
lagerung von  Netzgewebe;  selbstredend  müssen  primär  kranke  Partien,  Abszeß- 
wände, tuberkulöses,  karzinomatöses  Gewebe  mit  fortfallen.  Leider  begegnet  dieses 
klare,  logische  Vorgehen  vielfach  den  allergrößten  Schwierigkeiten  technischer  Art, 
weil  das  Grundleiden  undurchdringliche  Adhäsionen  der  Nachbarschaft  gemacht 
hat,  und  aus  einer  anfänglich  geringfügig  erscheinenden  Operation  wird  ein  ge- 
waltiger, oft  auch  noch  erfolgloser  Eingriff;  am  allermeisten  ist  vor  solchen  Radikal- 
operationen zu  warnen,  wenn  es  sich  um  eine  tuberkulöse  Erkrankung  handelt.  In 
verzweifelten  Fällen  sind  große  Resektionen  der  kranken  Darmpartien  erforderlich. 
Sehr  viel  ungefährlicher  ist  es,  die  innere  Fistel  nach  einer  der  später  zu  schildern- 
den Methoden  der  Darmausschaltung  zu  umgehen,  eventuell  mit  Verengerung  des 
zur  Fistel  zuführenden  Darmschenkels,  den  man  natürlich  sicher  als  solchen  ange- 
sprochen haben  muß.  Ein  sehr  brauchbares  Verfahren  bildet  hierbei  die  totale 
Darmausschaltung,  welche  z.  B.  bei  einer  intestino-vesikalen  Fistel  in  einfachster 
Weise  so  ausgeführt  wird,  wie  es  Fig.  341  zeigt.  Man  durchtrennt  die  fisteltragende 
Darmschlinge  beiderseits  im  gesunden  Gewebe  und  verschließt  die  Enden  der  Fistel- 
schlinge blind;  die  Kontinuität  des  Darmes  wird  durch  zirkuläre  Naht  wiederher- 
gestellt. Das  ausgeschaltete  Stück  pflegt  rasch  zu  atrophieren  und  bildet  keine 
Belästigung  und  Gefahr  mehr  für  das  Organ,  dem  es  aufsitzt,  zumal  es  nur  noch 
etwas  Darmschleim  sezernieren  kann. 

Im  übrigen  lassen  sich  allgemeingültige  Regeln  auf  diesem  schwierigen  Gebiete 
schwer  kurz  zusammenfassen,  da  wohl  ein  jeder  derartige  Fall  in  technischer  Be- 
ziehung ganz  für  sich  betrachtet  sein  will.  Die  geschichtliche,  kasuistische  und 
literarische  Bearbeitung  des  Gebiets  findet  sich  bei  Hilgen  rein  er. 


Die  Technik  der  Darmverschließung. 

Die  Verschließung  des  Darmlumens  wird  entweder  in  der  Kontinuität  ausge- 
führt oder  als  sogenannter  Endverschluß;  namentlich  letzteres  ist  eine  sehr  häufige 
Operation. 

Der  Endverschluß  eines  quer  durchtrennten  Darmes  kann  zunächst  mit  doppel- 
reihiger fortlaufender  Naht  geschehen,  wie  Fig.  342  es  zeigt;  viel  einfacher  und 
beliebter  ist  es  indessen,  den  Darm  wie  eine  Wurst  zuzubinden  und  den  Zipfel  durch 
Übernähen  zu  versenken;  letzteres  geschieht  im  allgemeinen  als  sogenannter  Dopen- 
scher Schnürverschluß  nach  vorheriger  Quetschung  mit  dem  Enterotrib.  Dieses  in 
Fig.  344  wiedergegebene  Instrument  zerquetscht  Muskularis  und  Mukosa,  und  der 
zurückbleibende  Serosaschlauch  gestattet  eine  sehr  feste  Schnürung.  Der  kleine 
Zipfel  wird  mit  einer  Tabaksbeutelnaht  übernäht,  wie  es  Fig.  343  zeigt;  am  Dick- 
darm ist  mehrfache  Übernähung  notwendig. 
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Die  vorzüglich  entwickelte  aseptische  Technik  der  Darmoperationen  nach 
Moszkowicz  hat  uns  einen  weiteren  sehr  guten  und  einfachen  Endverschluß  kennen 


Fig.  342.  Endverschluß  eines  Dünndarmes  mit  Fig.  343.  Endverschluß  eines  zugebundenen 
zweireihiger,  fortlaufender  Naht.  (Schneidernadel.)  Darmes  mit  der  Tabaksbeutelnaht  (Doyen). 


gelehrt.  Man  trennt  den  vorher  mit  dem  Enterotrib 
gequetschten  Darm  zwischen  zwei  Moszkowiczschen 
Zangen  mit  dem  Thermokauter,  stülpt  die  Quetschungs- 
stelle (s.  Fig.  345)  in  das  Lumen  ein  und  übernäht, 
während  die  Zange  liegt;  erst  im  letzten  Augenblick 
wird  die  Zange  entfernt  und  der  Rest  geschlossen.  Es 
tritt  bei  korrekter  Ausführung  auch  nicht  ein  Tröpfchen 
Inhalt  aus.  — Den  gleichen  Vorteil  bietet  die  Methode 
von  Klapp;  er  führt  den  Endverschluß  so  aus,  daß 
er  mit  Hilfe  der  schlanken  Moszkowiczschen  Zange 
das  Darmende  einrollt  und  ebenfalls  mit  fortlaufender 
Naht  verschließt  (s.  Fig.  346).  Klapp  rühmt  dem 
Verfahren  nach,  daß  es  gegenüber  den  sonst  üblichen 
Methoden  des  Endverschlusses  den  Vorteil  biete,  daß 
sich  der  Druck  des  Inhaltes  nicht  direkt  gegen  die 
Nahtlinie  richte  und  diese  nicht  schädigen  könne. 
Die  für  den  Magenendverschluß  besonders  gut  ver- 
wendbare Grasersche  Zange  kann  in  kleinerer  Aus- 
führung (Fig.  347)  gut  für  den  Darm  gebraucht 
werden;  Fig.  348  zeigt,  wie  man  zwischen  den  Blättern  der  Zange  den  Darm 
zunäht;  später  wird  die  ganze  Nahtlinie  durch  Lembertsche  Nähte  eingestülpt 
und  versenkt. 


Fig.  344.  Enterotrib. 
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So  leicht  ein  Endverschluß  am  Jejunum  und  Ileum  ausführbar  ist,  so  schwierig 
ist  er  am  Duodenum;  dies  ist  schon  im  Kapitel  der  Magenresektion  hinreichend 
erörtert.  Ferner  aber  ist  der  Endverschluß  am  Dickdarm  ebenfalls  sehr  viel  schwerer, 
und  die  absolute  Sicherheit,  mit  der  man  diese  Operation  am  Dünndarm  ausführen 
kann,  wird  am  Kolon  doch  nur  sehr  schwer  erreicht.  Das  hängt  mit  der  Zartheit 
der  Dickdarmwand  und  mit  der  Unzuverlässigkeit  der  Nähte  zusammen;  ferner  aber 
auch  mit  dem  trägen  und  geballten  Inhalt,  der  oftmals  die  Nahtperforation  befördert. 


Fig.  345.  Endverschluß  des  Darmes 
nach  Moszkowicz. 


Fig.  346.  Endverschluß  des  Darmes 
nach  Klapp. 


Wir  machen  es  uns  deshalb  zur  Regel,  bei  Anwendung  sämtlicher  beschriebenen 
Methoden  des  Nahtverschlusses  beim  Dickdarm  besondere  Sorgfalt  anzuwenden 
und  stets  mehretagig  zu  nähen;  wo  irgend  möglich,  heftet  man  zum  Schluß  Netz 
über  die  Verschlußstelle;  besonders  gefährdete  Stellen  (bei  geschädigter  Darm- 
wand usw.)  näht  man  am  Peritoneum  parietale  fest  und  läßt  hier  die  Bauchdecken- 
naht ein  Stück  weit  offen,  damit  der  eventuelle  Durchbruch  nach  außen  zu  statt- 
findet. Oft  ist  das  Fehlen  des  Bauchfellüberzuges  an  der  Rückseite  des  Dick- 
darmes für  die  Unsicherheit  der  Naht  verantwortlich  zu  machen;  in  solchen  Fällen 
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tut  man  gut,  den  von  der  Rückwand  abgelösten  Teil  nach  Zubinden  und  Abtragen 
des  Darmes  zunächst  zu  peritonealisieren  mit  Nähten,  wie  es  Fig.  349 — 352  dar- 
stellen; dann  wird  der  allseitig  mit  Bauchfell  bekleidete  Stumpf  mehrfach  eingestülpt, 
so  daß  zum  Schluß  ein  glatter,  zuverlässiger  Endverschluß  übrigbleibt  (Fig.  352). 
Alle  solche  Endverschlüsse,  besonders  am  Dickdarm,  sind  so  nachzubehandeln, 
daß  keine  Kot-  oder  Gasstauung  auftritt  und  die  Haltbarkeit  gefährdet. 

Will  man  den  Darm  in  der  Kontinuität  stark  stenosieren  oder  zur  Obliteration 
bringen,  so  wendet  man  im  allgemeinen  die  Technik  an,  mit  welcher  v.  Mosetig 
bei  seiner  Methode  des  Anus  praeternaturalis  das  Colon  descendens  verschloß:  er 


Fig.  347. 

Darmquetschzange 
nach  Graser. 


Endverschluß  des  Dickdarmes  mit  Hilfe  der  Graserschen  Zange. 


nimmt  einen  starken  Seidenfaden  (nicht  Katgut),  zieht  ihn  durch  das  Mesenterium 
und  bindet  den  Darm  fest  zu;  nun  wird  die  Schnürstelle  durch  mehrfache,  dichte 
seromuskuläre  Übernähungen  versenkt,  so  daß  eine  Art  Doppelwandbildung  zu- 
stande kommt.  Dies  an  sich  einfache  Verfahren  ist  leider  nicht  zuverlässig,  da  der 
Faden  ins  Lumen  hineinperforiert  und  sich  der  Weg  wieder  ganz  oder  doch  teilweise 
herstellt;  besser  schon  ist  es,  wenn  man  die  Schnürstelle  vorher  stark  mit  dem 
Enterotrib  zerquetscht.  — Wir  verdanken  namentlich  den  Experimenten  von  Ge- 
n ersieh  eine  gute  Kenntnis  darüber,  was  später  aus  solchen  artifiziellen  Stenosen 
wird:  beim  Versuchstier  führt  einfaches,  sehr  festes  Umschnüren  zu  sehr  schneller 
Nekrotisierung  des  Darmes;  die  Enden  wachsen  jedoch  inzwischen  so  fest  gegen- 
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Fig.  349.  Technik  des  Endverschlusses 
am  Dickdarm  nach  Resektion  im  Gebiet 
des  unbeweglichen  Colon  ascendens. 
I.  Akt.  Zubindung  des  Stumpfes. 


Fig.  350.  11.  Akt.  Hintere  Verschließung 
des  Peritoneums  mit  fortlaufender  Naht 
bis  heran  an  die  Stumpfligatur. 
(Peritonealisierung  der  mobilisierten  Hinterfläche.) 


Fig.  352.  IV.  Akt. 

Der  vollendete  Endverschluß. 


Fig.  351.  111.  Akt.  Anlegung  der  ersten 
Doyenschen  Schnürnaht. 

(Man  legt  deren  zwei  übereinander.) 
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einander,  daß  keine  Perforation  nach  der  Bauchhöhle  erfolgt,  sondern  mit  der  Ab- 
stoßung des  Fadens  nach  innen  ist  die  Darmlichtung  wiederhergestellt;  oft  mit  fast 
vollständiger  Weite.  Ist  jedoch  der  Umschnürungsfaden  nur  lose  gebunden,  so 
daß  keine  Nekrose  entsteht,  so  geht  das  Tier  an  Ileus  zugrunde,  namentlich  bei 


Fig.  353.  Verschließung  des  Darmes  in  der  Kontinuität 
nach  Bogoljuboff  mit  Hilfe  eines  Aponeurosenstreifens. 


Fig.  354.  Zirkuläre  Übernähung  des  zugebundenen  Darmschenkels. 

gefülltem  Darme.  Die  Wiederherstellung  des  Lumens  im  ersteren  Falle  (bei  fester 
Knotung)  tritt  sogar  dann  ein,  wenn  die  ganze  Schlinge  durch  eine  große  Entero- 
anastomose  ausgeschaltet  ist.  — Wir  lernen  daraus  für  die  Chirurgie  am  Menschen, 
daß  wir  uns  zum  mindesten  auf  diese  Technik  nicht  mit  der  erforderlichen  Be- 
stimmtheit verlassen  können,  und  das  haben  auch  entsprechende  Nachuntersuchungen 
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ergeben.  — Eine  Lösung  der  Frage  hat  in  neuester  Zeit  in  sehr  hübscher  und 
überzeugenderWeise  Bogoljuboff  gebracht  und  seine  Anschauung  durch  schöne 
Tierexperimente  bewiesen;  er  bindet  den  Darm  mit  einem  Gewebe  zu,  das  lebend 
einheilt  und  den  Darm  nicht  zur  Nekrose  bringt.  Wie  Fig.  353  zeigt,  bindet  man 
den  Darm  mit  einem  schmalen  Aponeurosenstreifen  aus  der  Bauchdecke  zu;  damit 
dieser  Streifen  sicher  als  Ring  geschlossen  bleibt,  bindet  man  in  den  Knoten  noch 
einen  vorher  untergelegten  Seidenfaden  hinein;  dann  wird  der  Ring  allseitig  mit 
breiter  Serosanaht  übernäht  (Fig.  354). 

Ich  glaube,  daß  man  hierin  die  beste  und  dauerhafteste  Technik  der  künstlichen 
Darmobliteration  erblicken  darf;  handelt  es  sich  um  bloße  Verengerungen,  nicht  um 
absoluten  Verschluß,  so  darf  man  gelegentlich  auch  zur  Längsfaltenbildung  greifen 


Fig.  355.  Künstliche  Stenosierung  des  Darmes  durch  doppelte  Knickung. 


oder  zur  Fixierung  des  Darmes  in  abgeknickter  Lage;  die  beste  Methode  ist  hier 
wohl  die  in  Fig.  355  dargestellte;  jedoch  darf  man  immer  darauf  gefaßt  sein,  daß 
die  Darmmuskulatur  auch  über  diese  Fesseln  wieder  Herr  wird  und  daß  sich  die 
Durchgängigkeit  wiederherstellt. 

Im  ganzen  ist  die  Frage  der  künstlichen  Darmobliteration  in  der  Kontinuität 
keine  sehr  wichtige;  seitdem  man  so  vollkommen  aseptisch  ausführbare  Methoden 
wie  den  Endverschluß  von  Moszkowicz  kennt,  geht  man  immer  am  sichersten, 
eine  Durchtrennung  und  zwei  Endverschlüsse  zu  machen,  wenn  man  wirklich  eine 
endgültige  Unterbrechung  der  Passage  an  einer  Stelle  des  Darmes  erreichen  will. 


Die  Enteroanastomose  und  die  Darmausschaltung. 

Unter  dem  Wort  Enteroanastomose  versteht  man  die  künstliche  Herstellung 
einer  offenen  Verbindung  zwischen  zwei  Darmschlingen,  um  der  Kotzirkulation 
einen  neuen  Weg  zu  eröffnen.  Die  erste  Enteroanastomose  wurde  1854  von 


Fig.  356.  Laterale  Enteroanastomose  mit  einreihiger 
Naht.  1.  Akt.  Anlegen  der  Klemmen,  Schlitzen  der 
Serosa  und  Muskularis  beiderseits  und  Beginn  der 
hinteren  Nahtreihe  mit  Knopfnähten. 
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Maissonneuve  ausgeführt;  heute  ist  sie  die  häufigste  größere  Darmoperation, 
welche  überhaupt  ausgeführt  wird;  sie  hat  die  Hoffnungen,  die  man  bei  ihrer  Aus- 
gestaltung in  sie  setzte,  glänzend  gerechtfertigt;  sie  ist  bei  richtiger  Technik  ein 
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leichter  und  einfacher  Eingriff,  der  deshalb  so  wenig  eingreifend  ist,  weil  man 
dabei  nichts  mit  dem  Mesenterium  zu  tun  hat. 

Die  Technik  hat  die  allermannigfachsten  Modifikationen  erfahren;  mit  Anwen- 
dung von  zahlreichen  feinsinnigen  Instrumenten  hat  man  versucht,  der  ursprüng- 
lichen Methode  der  Nahtanastomose  ihre  Gefahren  und  Schwierigkeiten  zu  nehmen, 
um  schließlich  doch  wieder  zur  einfachen  Nahttechnik  mit  Nadel  und  Seidenfaden 
zurückzukehren;  diese  scheint  dauernd  über  alle  Konkurrenten  zu  triumphieren;  und 
das  ist  erfreulich,  denn  der  Chirurg  darf  niemals  von  komplizierten  Apparaten  ab- 
hängig werden.  Allen  diesen  Ersatzmitteln  ist  es  gemeinsam,  daß  sie  sich  am 
normalen  Darm,  wo  auch  die  Naht  leicht  ist,  glänzend  bewähren;  aber  unter 
schwierigen  Verhältnissen,  bei  brüchigem,  überdehntem  Darm,  lassen  sie  uns  auch 


Fig.  357.  Laterale  Enteroanastomose.  II.  Akt.  Die  hintere  Nahtreihe  ist  vollendet. 
Bei  a)  Anlegen  des  longitudinalen  Endstiches;  bei  b)  Anlegen  des  queren  Endstiches, 
der  schon  der  vorderen  Nahtreihe  angehört,  und  der  dem  longitudinalen  Endstich  folgt. 


im  Stich.  Sehr  treffend  sagt  ein  Meister  der  Technik,  Lejars:  „Nach  meiner 
Meinung  haben  diese  ingeniösen  Apparate,  deren  Typus  der  Murphyknopf  ist, 
ihrer  Zeit  gute  Dienste  in  der  Darmchirurgie  geleistet;  aber  diese  Zeit  ist  vorüber. 
Die  natürliche  und  einfache  Methode,  zwei  Darmenden  zu  vereinigen,  ist  die  Naht.“ 
— Die  Nahtanastomose  ist  vor  allen  Dingen  auch  diejenige  Technik,  die  am 
sichersten  vor  nachträglicher  narbiger  Verengerung  der  Öffnung  schützt. 

Indem  ich  daher  an  dieser  Stelle  auf  die  interessante  historische  Zusammen- 
stellung bei  jeannel  verweise,  will  ich  mich  hier  damit  begnügen,  nur  die  Haupt- 
typen der  modernen  Anastomosentechniken  zu  erwähnen.  Die  wichtigste,  die 
Nahtanastomose,  ist  in  ihren  Hauptzügen  schon  oben  dargestellt,  wie  sie  zur 
Verbindung  zwischen  Magen  und  Darm  Anwendung  findet.  Am  Darm  sucht  man, 
ebenso  wie  am  Magen,  möglichst  aseptisch  und  unblutig  zu  operieren;  die  zur 
Vereinigung  bestimmten  Schlingen  werden  vorgezogen,  ihr  Inhalt  ausgestrichen  und 
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die  Doyenschen  Darmklemmen  an  zwei  entsprechend  lange  Teile  angelegt;  jetzt 
wird  aller  nicht  zur  Operation  notwendiger  Darm  in  die  Bauchhöhle  zurückgesteckt 
und  die  vorliegenden,  parallel  nebeneinander  gelegten  Schlingen  rings  umher  dicht 
mit  Kompressen  umlegt.  Der  Gang  der  Anastomosenoperation  mit  einfacher  Lem- 
bertscher  Nahtreihe  ist  in  den  Figuren  356 — 359  dargestellt  und  verläuft  folgender- 
maßen: Der  Operateur  schneidet  einen  etwa  6 cm  langen  Schnitt  in  jeden  Darm 
gegenüber  dem  Mesenterialansatz,  und  zwar  schichtweise  mit  kleinen  Schnitten,  so 
daß  er  nur  Serosa  und  Muskularis  trennt;  Submukosa  und  Schleimhaut  bleiben  noch 
geschlossen;  jetzt  legt  er  die  in  Fig.  356  gezeichnete  hintere  Lembertsche  Naht- 
reihe an,  welche  die  Serosaränder  genau  aneinanderlegt.  Dann  folgen  in  jedem 
Wundwinkel  zwei  wichtige  Endstiche  (s.  Fig.  357);  der  erste  ist  ein  längs  gerichteter 


Fig.  358.  Laterale  Enteroanastomose.  III.  Akt. 

Die  queren  Endfäden  sind  geknotet  und  lang  gelassen.  Der  Thermokauter  eröffnet 
zwischen  zwei  Pinzetten  die  Darmlumina,  indem  er  die  Mukosa  durchtrennt. 

Stich  (a  in  Fig.  357),  er  sichert  diese  gefährdete  Stelle  der  Naht  vor  Undichtigkeit; 
dann  folgt  ein  querer  Stich,  der,  ebenfalls  am  Wundwinkel  endend,  eigentlich  schon 
der  vorderen  Nahtreihe  angehört  (b  in  Fig.  357).  Diese  beiderseitigen  queren  End- 
fäden läßt  man  nach  ihrer  Knüpfung  lang,  um  mit  ihrer  Hilfe  durch  den  Assistenten 
die  Nahtlinie  spannen  zu  lassen,  und  jetzt  eröffnet  man  beiderseits  mit  dem  Thermo- 
kauter zwischen  zwei  chirurgischen  Pinzetten  in  den  Schnittlinien  den  Darm  voll- 
ends durch  Aufbrennen  der  Mukosa;  die  straff  gezogenen  Endfäden  verhindern  ein 
unnötiges  Klaffen  der  Löcher  und  den  Austritt  von  Darminhalt  (Fig.  358).  Nun 
vollendet  man  in  einfachster  Weise  die  Anastomose,  indem  man  nach  Lembert- 
scher  Vorschrift  die  vordere  Nahtreihe  legt;  die  Wundränder  werden,  falls  sie  sich 
nicht  beim  Knüpfen  des  Fadens  von  selbst  richtig  legen,  durch  den  Assistenten 
eingestülpt,  damit  alle  Schleimhaut  in  der  Tiefe  verschwindet  (s.  Fig.  359);  dann 
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werden  alle  Fäden  gekürzt,  die  Klemmen  entfernt,  und  der  Operateur  prüft  mit  den 
Fingerspitzen  vorsichtig  die  Durchgängigkeit  seiner  Anastomose.  Genau  in  der 
gleichen  Weise  kann  man  zwei-  und  mehretagig  nähen,  eventuell  fortlaufend.  Am 
Dünndarm  ist  eine  einzeln  geknüpfte  einreihige  Naht  absolut  ausreichend,  am 
Dickdarm  ist  eine  der  zweireihigen  Methoden  mehr  zu  empfehlen.  Wenn  man 
zweireihig  näht,  so  empfiehlt  es  sich,  beide  Reihen  fortlaufend  zu  nähen;  hierbei 
verwendet  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  für  die  äußere  Nahtreihe  feine  Seide,  für 
die  innere  Nahtreihe  Katgut.  Fig.  360—363  stellen  in  vier  Etappen  die  Entero- 
anastomose  mit  fortlaufender  doppelreihiger  Naht  dar;  Fig.  360  zeigt  die  hintere 
Serosanaht;  nun  werden  beide  Lumina  eröffnet  und  es  folgt  (Fig.  361)  die  hintere 
Schleimhautnaht,  mit  der  man  aber  alle  Schichten  der  Darmwand  fassen  soll; 


Fig.  359.  Laterale  Enteroanastomose.  IV.  Akt. 

Anlegen  der  vorderen  Nahtreihe  mit  der  Lembertsehen  Nahtmethode 
nach  beiderseitiger  Eröffnung  der  Schleimhaut. 

Fig.  362  zeigt  die  vordere  Schleimhautnaht,  und  zwar  nach  der  Methode  des 
Verfassers  als  fortlaufende  Einstülpungsnaht;  die  Nadel,  am  besten  eine  gerade 
Schneidernadel,  wird  abwechselnd  durch  den  einen  und  den  anderen  Wundrand, 
stets  aber  von  innen  nach  außen  gestochen;  dadurch  krempelt  sich  bei  einigermaßen 
richtiger  Stichführung  beiderseits  der  Schleimhautrand  ein,  so  daß  nunmehr  nur 
noch  die  in  Fig.  363  abgebildete,  vordere  Serosanaht  ausgeführt  werden  braucht, 
zu  welcher  man  denselben  Faden  weiter  benutzen  kann,  mit  dem  man  in  Fig.  360 
die  hintere  Serosanaht  ausgeführt  hatte.  Fig.  363  zeigt  die  vordere  Serosanaht 
vollendet;  die  Darmklemmen  können  schon  vor  Vollendung  der  letzten  Nahtreihe, 
also  zwischen  Fig.  362  und  363,  abgenommen  werden. 

Der  Murphpsche  Darmknopf  hat  nur  noch  dann  Berechtigung,  wenn  aus  be- 
sonderen Gründen  die  Operationsdauer  nach  Möglichkeit  abgekürzt  werden  muß; 
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Fig.  360.  Laterale  Enteroanastomose  mit  doppelreihiger  fortlaufender  Naht. 
I.  Akt.  Fortlaufende  hintere  Serosanaht. 


Fig.  361.  II.  Akt.  Fortlaufende  hintere  Schleimhautnaht. 
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Fig.  362.  III.  Akt.  Fortlaufende  vordere  Schleimhautnaht 
nach  der  Einstülpungsmethode  von  Schmieden. 


Fig.  363.  IV.  Akt.  Fortlaufende  vordere  Serosanaht. 
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diese  Beschleunigung  erreicht  aber  nur  derjenige  Operateur,  der  mit  der  Knopf- 
technik sehr  bewandert  ist.  Fig.  364  stellt  die  beiden  Hälften  des  Murphyknopfes 
getrennt,  Fig.  365  geschlossen  dar,  welche  genau  ineinander  passen;  schiebt  man 
die  beiden  hülsenförmigen  Fortsätze  zusammen,  so  verbinden  sie  sich  untrennbar 
miteinander  dadurch,  daß  Sperrhäkchen  der  männlichen  Hälfte  in  ein  Schrauben- 
gewinde der  weiblichen  Hälfte  eingreifen;  ihre  gegeneinanderliegenden  Ränder 
üben  einen  gegenseitigen  elastischen  Druck  aus,  da  die  größere,  männliche  Hälfte 
in  ihrem  Innern  eine  Feder  trägt.  Man  legt  die  beiden  Hälften  getrennt  in  Bereit- 
schaft, indem  man  ihre  Hülsen  mit  einer  Peanschen  Klemme  faßt,  oder  von  innen 
her  mit  der  Matthioliusschen  Zange  (Fig.  366);  jetzt  schneidet  man  in  die  eine 
Darmschlinge  ein  Loch,  so  groß,  daß  man  die  eine  Knopfhälfte  eben  einschieben 


Fig.  365.  Fig.  366.  Zange  nach  Mathiolius 

Darmknopf  geschlossen.  zum  Festhalten  des  Murphyknopfes. 

kann,  vorher  aber  umnäht  man  die  Öffnung  in  der  in  Fig.  367  dargestellten  Weise 
mit  einer  Tabaksbeutelnaht;  dann  führt  man  den  Knopf  ein,  während  man  mit  chirur- 
gischen Pinzetten  die  Ränder  des  Loches  anhebt,  und  bindet  das  Darmloch  zuver- 
lässig auf  dem  Stiel  des  Knopfes  fest;  das  gleiche  geschieht  an  der  zweiten  Darm- 
schlinge, und  jetzt  drückt  man  die  Knopfhülsen  axial  ineinander,  so  daß  zwischen 
ihren  Ringen  die  Darmwände,  Serosa  auf  Serosa,  aneinandergepreßt  liegen 
(s.  Fig.  368).  Bei  korrekter  Technik  schaut  nichts  mehr  von  Schleimhaut  hervor; 
anderenfalls  müssen  Lembertsche  Nähte  hinzugefügt  werden.  Man  soll  die 
schwerere  Knopfhälfte  stets  in  den  abführenden  Schenkel  legen,  damit  sich  das  In- 
strument nach  dorthin  abstößt;  dies  wird  nach  etwa  8 Tagen  zu  erwarten  sein. 

Die  Einbindung  des  Knopfes  kann  auch  ohne  Tabaksbeutelnaht  in  der  verein- 
fachten Weise  nach  Rehm  geschehen,  die  darin  besteht,  daß  man  den  Knopf  in 
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einen  Winkel  der  Darmöffnung  drängt  und  diese  dann  mit  einer  Lembertnaht 
verkleinert  (Fig.  369),  oder  in  der  Weise,  wie  es  Fig.  370  darstellt:  Man  umnäht 
zunächst  einen  Bezirk  der  Serosa  und  spannt  den  Faden  in  Form  einer  Schlinge; 


Fig.  367  und  368.  Technik  der  Anlegung  des  Murphyknopfes  bei 
Herstellung  einer  lateralen  Enteroanastomose.  Fig.  367,  Einnähen 
der  Knopfhälften;  Fig.  368,  die  vollendete  Vereinigung. 


jetzt  erst  öffnet  man  zwischen  den  Stichen,  schiebt  rasch  den  Knopf  ein,  zieht 
durch  Loslassen  der  Fadenschlinge  die  Fadenenden  um  den  Knopf  herum  fest  zu 
und  bindet  zu. 
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Die  Modifikationen  des  Murphyknopfes,  insbesondere  auch  die  resorbierbaren 
Knöpfe,  haben  noch  keinen  allgemeinen  Eingang  in  die  Technik  gefunden,  werden 
aber  von  ihren  Erfindern  gelobt.  — Es  ist  eine  weitverbreitete  Regel,  daß  man  am 

Dickdarm  niemals  den  Murphyknopf  anwenden  soll, 
da  viele  schlechte  Erfahrungen  vorliegen;  in  neuerer 
Zeit  haben  sich  Sonnenburg  und  Mühsam  sehr 
gegen  dies  Vorurteil  gewandt  und  berichten  über 
gute  Erfolge  und  rasche  Beendigung  der  sonst  lang- 
wierigen Dickdarmoperationen;  über  diese  Frage 
ist  offenbar  noch  nicht  das  letzte  Wort  gesprochen; 
solange  noch  trotz  guter  Technik  Unglücksfälle 
berichtet  werden  (Perforationen  des  Knopfes,  Ileus 
durch  Verstopfung  des  Knopflumens  mit  Kotballen, 
Kirschkernen  oder  dergleichen),  wird  sich  der  vor- 
sichtige Operateur  hierdurch  lieber  warnen  als  durch 
eine  Reihe  glücklicher  Operationen  zur  Anwendung 
des  Murphyknopfes  am  Dickdarm  verführen  lassen, 
zumal  in  solchen  Fällen,  in  denen  wir  den  Kranken 
nicht  vorher  haben  vorbereiten  können.  Günstiger  liegt  der  Fall  für  den  Murphy- 
knopf, wenn  wir  Dünndarm  mit  Dickdarm  verbinden,  wenn  wir  also  mit  flüssigem 


Fig.  370.  Technik  der  Einführung  des  Murphyknopfes 
zwischen  den  ausgespannten  Fäden  der  Tabaksbeutelnaht. 


Kot  rechnen  können.  Schließlich  wird  die  Entscheidung  nach  dem  Geschmack  des 
einzelnen  Operateurs  von  Fall  zu  Fall  zu  treffen  sein. 

Eine  vollkommen  aseptische  Durchführung  gestattet  die  Technik  der  Entero- 
anastomose  nach  Moszkowicz.  Fig.  371 — 373  zeigen  diese  Technik  dargestellt 


Fig.  369.  Technik  der  Einnähung 
des  Murphyknopfes  nach  Rehm. 
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an  dem  Beispiel  der  End-Seitanastomose  zwischen  Dünndarm  und  Dickdarm.  Wie 
Fig.  371  zeigt,  erfaßt  man  das  Dünndarmende  zwischen  zwei  Branchen  der  drei- 
branchigen  Moszkowiczschen  Klemme,  legt  es  in  der  Nähe  der  freien  Tänie  an 


Fig.  371.  Ausführung  der  lateralen  Anastomose  nach  Moszkowicz. 
I.  Akt.  Hintere  Serosanahtreihe. 


Fig.  372.  II.  Akt.  Das  Fassen  je  einer  Falte  beider  Därme 
mit  der  dreibranchigen  Moszkowiczschen  Zange. 

den  Dickdarm  und  führt  die  hintere  seromuskuläre  Nahtreihe  aus.  Dann  faßt  man 
zwischen  den  anderen  Branchen  der  Klemme  eine  dicke  Falte  des  Dickdarmes,  die 
alle  Schichten  der  Wand  enthält  (Fig.  372).  Dann  wird  der  vorstehende  Wulst  mit 
dem  Thermokauter  abgetragen,  wobei  auch  die  Branchen  der  Zange  durch  Berührung 
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erhitzt  werden;  dadurch  werden  die  in  der  Zange  eingeklemmten  Teile  intensiv  ver- 
kocht, sie  können  außerdem  noch  mit  einer  Quetschzange  zusammengepreßt  werden, 
so  daß  jede  Nachblutung  ausgeschlossen  ist.  Nun  wird  über  die  Branchen  der 
Klemme  hinweg  eine  vordere  Nahtreihe  am  besten  mit  Matratzennähten  angelegt, 


Fig.  373.  III.  Akt.  Die  Falten  sind  mit  dem  Thermokauter  abgetragen. 

Anlegung  der  vorderen  Nahtreihe. 

die  vorläufig  ungeknüpft  bleiben;  die  Fäden  werden  mit  einem  besonderen  Faden- 
spanner gespannt  gehalten  (Fig.  373).  In  dieser  Stellung  entfernt  der  Operateur 
nunmehr  das  Zapfenschloß  der  Klemme  und  nimmt  alle  drei  Branchen  einzeln  fort. 

Die  Fäden  werden  rasch  geknüpft  und  einige  Nähte  dazwischen- 
gelegt oder  noch  eine  besondere  Nahtreihe  darüber.  Die  Ana- 
stomose  wird  nach  vollendeter  Naht  dadurch  geöffnet,  daß  ein 
Finger  invaginierend  die  Verklebungen  der  Darmwundränder  löst. 

Eine  hübsche  Enteroanastomosenzange  hat  Joseph  kon- 
struieren lassen  (Fig.  374).  Durch  je  ein  kleines  Loch  im  Darm 
werden  die  Branchen  in  die  beiden  zu  vereinigenden  Darm- 
schlingen eingeführt  und  die  Zange  fest  geschlossen;  hierdurch 
werden  die  Darmwände  stark  gequetscht.  Nun  folgt  eine  dichte 
Umnähung  der  ganzen  Anastomosenstelle;  nach  ihrer  Vollendung 
schiebt  man  das  in  den  Branchen  der  Zange  verborgene  kleine 
Messerchen  mehrere  Male  hin  und  zurück  und  durchschneidet 
dadurch  den  Darm  an  der  Quetschungsstelle;  nun  öffnet  man 
die  Zange  und  zieht  sie  vorsichtig  heraus.  Zum  Schluß  bedarf 
es  nur  noch  einer  Übernähung  der  beiden  kleinen  Löcher,  und 
die  Anastomose  ist  ohne  Gefahr  der  groben  Verunreinigung  der 
Umgebung  vollendet. 


Fig.  374.  ' 

Anastomosenzange 
nach  Joseph. 
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Fig.  375.  McGrawsche  Ligatur.  I.  Akt.  Nach  Anlegen  der  hinteren  Serosa- 
nahtreihe  wird  der  starke  Gummifaden  beiderseits  durchgezogen.  (Nach  Gould.) 


Fig.  376.  McGrawsche  Ligatur.  II.  Akt.  Der  Gummifaden 
wird  geknotet,  während  man  mit  dem  Messerstiel  verhindert, 
daß  die  hintere  Nahtreihe  mit  eingebunden  wird.  (Nach  Gould.) 
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Nach  dem  gleichen  Prinzip  sind  eine  ganze  Anzahl  von  Hilfsinstrumenten  er- 
sonnen, zuletzt  von  Frank;  er  führt  die  Branchen  getrennt  ein  und  bindet  sie  mit 
Tabaksbeutelnaht  ein.  Neuerdings  hat  Osch  mann  ein  zangenartiges  Instrument 
ähnlicher  Art  konstruiert,  das  auch  in  zwei  kleine  Löcher  eingeführt  wird;  dann 
genügt  ein  Griff,  mit  dem  man  die  Zange  schließt,  um  eine  große  Anastomose  her- 
zustellen, deren  Ränder  sich  sogar  unmittelbar  automatisch  vernähen  mit  Hilfe  von 
zwei  Ringplatten,  die  sich  durch  entsprechende  Häkchen  und  Löcher  fest  miteinander 
verbinden  und  bis  zur  Heilung  im  Darm  verbleiben;  zum  Schluß  ist  wieder  die 
Übernähung  der  zwei  kleinen  Löcher  erforderlich. 

Aus  Amerika  ist  uns  dann  noch  eine  dort  viel  gebrauchte  Methode  überbracht 
worden,  die  Mc  Grawsche  Ligatur;  die  Anastomose  entsteht  erst  langsam  mit  dem 
Durchschneiden  einer  scharf  angezogenen  Gummifadenligatur.  Fig.  375  zeigt,  wie 
man  nach  Anlegen  einer  hinteren  Serosanahtreihe  den  etwa  2 mm  starken,  aus  bestem 
Gummi  bestehenden  Faden  doppelseitig  durchzieht,  Fig.  376  läßt  erkennen,  wie  man 


Schema  der  antiperistaltischen  Lagerung 
der  Darmschlingen  bei  lateraler  Anastomose. 


Fig.  378. 

Schema  der  isoperistaltischen  Lagerung 
der  Darmschlingen  (nach  Resektion). 


ihn  fest  knotet,  während  ein  Messerstiel  verhindert,  daß  man  die  Nahtlinie  mit  ein- 
bindet; den  Knoten  der  Gummiligatur  sichert  man  durch  einen  eingeschlungenen 
Seidenfaden;  dann  legt  man  die  vordere  Nahtreihe  an.  Die  Gummiligatur  stößt  sich 
nach  1 — 2 Tagen  nach  innen  zu  ab,  womit  die  Anastomose  hergestellt  ist.  — Das 
Verfahren,  das  ebenfalls  im  Interesse  möglichst  aseptischer  Durchführung  der  Ope- 
ration ersonnen  ist,  hat  sich  bei  uns  in  Deutschland  keinen  Eingang  verschaffen 
können  trotz  einiger  Modifikationen,  die  Kuhn  und  v.  Baracz  angegeben  haben. 

Man  soll  eine  Enteroanastomose  nur  an  gesunder  und  gut  ernährter  Darmwand 
ausführen;  ist  die  Wand  durch  Überdehnung  oder  Vergiftung  bei  Ileus  geschädigt, 
so  heilt  die  Naht  nicht  und  es  kann  Perforation  eintreten;  dies  ist  der  Hauptgrund, 
weshalb  man  beim  Ileus  die  Anlegung  einer  Kotfistel  der  Enteroanastomose  vorziehen 
soll;  außerdem  entleert  letztere  den  Inhalt  viel  langsamer  als  die  Enterostomie. 

Man  kann  bei  der  Enteroanastomose  die  Darmschlingen  antiperistaltisch  (Fig.  377), 
oder  isoperistaltisch  (Fig.  378)  lagern;  der  letztere  Modus  ist  bei  Enteroanastomose 
nach  Darmresektion  und  beiderseitigem  Endverschluß  der  gebräuchlichste;  jedoch 
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haben  die  mannigfaltigsten  Erfahrungen  gezeigt,  daß  auch  die  antiperistaltische 
Lagerung  keinerlei  Funktionsstörung  zu  geben  pflegt;  die  Hauptsache  ist, 
daß  keinerlei  Spannung  der  Naht  und  keinerlei  Knickung  des  Darmes 
durch  die  gewählte  Lagerung  eintritt.  Besondere  Sorgfalt  erfordern  Ana- 
stomosen,  bei  denen  der  Dickdarm  beteiligt  ist,  namentlich  wenn  die  Verbindung 


Fig.  379.  Kolosigmoideostomie  bei  ausgedehnter 
narbiger  Adhäsionsstenose  an  der  Flexura  lienalis  coli. 

(Nach  einer  Originalabbildung  Payrs;  das  Netz  ist  großenteils 
abgetragen  und  der  Magen  an  seiner  großen  Kurvatur  heraufgehoben.) 

zwischen  zwei  Dickdarmabschnitten  ausgeführt  wird.  Man  legt  die  Anastomose  am 
Dickdarm  immer  in  die  Tänie  und  macht  große  Öffnungen  wegen  der  festeren 
Konsistenz  des  Inhaltes;  auch  sind  mehretagige  Nahtreihen  der  einfachen  vorzu- 
ziehen. Sobald  man  sich  im  Stadium  des  Darmverschlusses  entschließt,  an  dem 
geblähten  Darm  eine  Enteroanastomose  auszuführen,  so  ist  große  Vorsicht  erforderlich, 
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sobald  es  sich  um  fixierte  Darmabschnitte  handelt;  man  muß  mit  der  späteren 
Rückbildung  der  Blähung  rechnen  und  daran  denken,  daß  dann  Abknickungen  oder 
Zerrungen  der  Nahtlinie  entstehen  können. 

Enteroanastomosen  können  an  sämtlichen  Darmabschnitten  zur  Ausführung  ge- 
langen; besonders  häufig  ist  die  Ileokolostomie  zwischen  der  untersten  Dünndarm- 
schlinge und  dem  beweglichen  Colon  transversum  (vgl.  die  spätere  Fig.  381),  und 
ferner  die  Ausschaltung  der  Flexura  lienalis  durch  Kolosigmoideostomie  (Fig.  379); 
Payr,  der  diese  Operation  bei  der  von  ihm  beschriebenen  gutartigen  Stenose  an 
der  Flexura  lienalis  empfohlen  hat,  bildet  sie  in  einer  Zeichnung  ab,  die  wir  unserer 


Fig.  380.  Ileosigmoideostomie  zur  Ausschaltung  des  ganzen  Dickdarmes. 

Fig.  379  zugrunde  gelegt  haben.  Gelegentlich  muß  hierbei  das  Colon  sigmoideum 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  mobilisiert  werden;  ferner  macht  man  eine  typische 
Verbindung  zwischen  den  Fußpunkten  der  Sigmaschlinge  bei  Tumor  oderVolvulus 
der  Flexura  sigmoidea.  Sehr  große  Ausschaltungen  des  ganzen  Dickdarmes  macht 
man  in  Gestalt  der  Ileosigmoideostomie  (Fig.  380)  bei  Hirschsprungscher  Krank- 
heit oder  nach  Lane  gegen  chronische  Obstipation  oder  gar  in  Form  der  Ileo- 
rektostomie,  wobei  der  Dünndarm  tief  im  kleinen  Becken  mit  dem  Colon  pelvinum 
verbunden  wird;  diese  letztgenannten  Eingriffe  macht  man  zweckmäßig  in  Becken- 
hochlagerung bei  gut  entleerter  Blase.  Für  die  Ileorektostomie  verwenden  manche 
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Operateure  den  Murphyknopf  und  führen  die  eine  Hälfte  mit  Hilfe  einer  Faßzange 
durch  den  After  hoch  in  den  Mastdarm  ein  und  schieben  seine  Hülse  vom  Lumen 
aus  durch  eine  kleine  Öffnung  der  Darmwand  heraus;  die  andere  Hälfte  wird  wie 
gewöhnlich  eingenäht. 

Bei  den  großen  Dickdarmausschaltungen  muß  man  auf  eine  Komplikation  ge- 
faßt sein,  nämlich  auf  die  ungewollte  Totalausschaltung,  die  z.  B.  bei  Ileosigmoi- 
deostomie  entstehen  kann,  und  zwar  zwischen  der Bauhinischen  Klappe  und  dem 
total  stenosierenden  Tumor  im  Colon  descendens.  Es  treten  dann  die  Gefahren 
der  totalen,  geschlossenen  Darmausschaltung  ein,  die  gleich  besprochen  werden 
sollen;  auf  diese  Gefahr  hat  Anschütz  aufmerksam  gemacht  und  gibt  an,  daß  sie 
nur  eintreten  kann,  wenn  die  Valvula  Bauhini  absolut  dicht  schließt. 


Fig.  381.  Ileokolostomie  durch  End-zu-Seitvereinigung  (terminolaterale  Naht). 


Eigentlich  ist  die  Enteroanastomose  bereits  eine  Ausschaltung  des  Darmes,  aber 
im  allgemeinen  eine  unvollständige;  unter  Darmausschaltung  im  engeren  Sinne 
verstehen  wir  eine  Operation,  bei  der  ein  Teil  des  Darmes  absolut  von  der  Zirku- 
lation des  Kotes  ausgeschlossen,  aber  in  seinem  normalen  Zusammenhang  mit  dem 
Mesenterium  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassen  wird.  Nach  Hartmann  spricht  man 
nur  dann  von  Darmausschaltung,  wenn  die  Kontinuität  des  Darmes  an  einer  oder 
an  mehreren  Stellen  unterbrochen  ist.  Die  einfachste  Form  der  Darmausschaltung 
ist  die  unilaterale  und  stammt  von  Senn;  die  bilaterale  oder  totale  Darmausschaltung 
stammt  von  Salzer. 
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Bei  der  Darmausschaltung  wendet  man  sehr  häufig  eine  Darmnahttechnik  an, 
die  man  als  terminolaterale  Naht  oder  als  End-zu-Seitanastomose  bezeichnet,  sie 
ahmt  die  normale  Einmündung  des  Dünndarmes  in  das  Zökum  nach;  Fig.  381  stellt 
sie  in  ihrer  einfachsten  Form  dar;  man  sieht,  wie  die  Därme  mit  Doyenschen 
Klemmen  abgeschlossen  sind  und  wie  mit  Lembertscher  Technik  die  hintere  Naht- 
reihe und  einer  der  Endstiche  angelegt  ist,  welch  letzterer  als  Haltefaden  lang  ge- 
lassen ist;  nun  brennt  man  ein  dem  zuführenden  Lumen  entsprechendes  Loch  in  den 
Dickdarm  mit  dem  Thermokauter  und  legt  die  vordere  Nahtreihe  an.  Damit  ist  die 
End-zu-Seitanastomose  vollendet.  — Dasselbe  kann  man  mit  dem  Murphyknopf  er- 
reichen, den  man  in  das  eine  Lumen  endständig,  in  das  andere  seitenständig  ein- 
führt, oder  nach  Moszkowicz,  s.  Fig.  371 — 373.  — Endlich  sei  eine  terminolaterale 
Invaginationsnaht  nach  Maylard  erwähnt:  er  schneidet  (Fig.  382)  eine  seitliche 
Längsöffnung  in  den  Darm  und  zieht  das  zuführende  Ende  mit  einer  Hilfsnaht 
hinein;  die  Hilfsnaht  wird  nicht  geknotet,  sondern  nur  mit  einigen  Stichen  durch 
das  freie  Darmende  hindurchgezogen;  dann  werden  ihre  beiden  Enden  mit  Nadeln 


Fig.  382.  Fig.  383. 

Terminolaterale  Invaginationsnaht  nach  Maylard. 

armiert  einige  Zentimeter  von  der  Öffnung  im  abführenden  Darm  nach  auswärts 
herausgeführt.  Fig.  383  zeigt,  wie  nun  die  Einmündungsstelle  des  zuführenden 
Darmendes  mit  zirkulärer  Naht  in  das  abführende  eingenäht  wird.  Zum  Schluß 
bleibt  nur  noch  übrig,  die  Hilfsnaht  einfach  herauszuziehen  und  ihre  Stichöffnungen 
mit  einer  Naht  zu  übernähen.  Das  hineinragende  Ende  bildet  sich  durch  Schrump- 
fung zurück. 

Es  gibt  sehr  viel  verschiedene  Formen  der  Ausschaltung,  die  statt  vieler  Worte 
am  besten  durch  beifolgende  schematische  Zeichnungen  erläutert  werden;  wir  folgen 
hierin,  ebenso  wie  Kocher,  der  Darstellung  von  Hartmann,  dessen  Bilder  wir  auf 
unseren  Figuren  384—393  zugrunde  legen;  sie  stellen  die  Haupttypen  dar,  weitere 
Variationen  ergeben  sich  mit  Leichtigkeit.  Die  einfachste  und  am  häufigsten  ver- 
wendete Form  sehen  wir  in  Fig.  384  und  385;  in  solchen  Fällen  werden  die  Darm- 
sekrete und  die  Zerfallsprodukte  maligner  Tumoren  zwar  noch  in  den  Darm  geleitet, 
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aber  sie  werden  nicht  mehr  durch  die  Kotpassage  gereizt.  Man  braucht  nicht  zu 
befürchten,  daß  in  umgekehrter  Richtung  sich  der  Blindsack  mit  nennenswerten 
Mengen  von  Kot  füllen  könne;  das  verhindert  die  Peristaltik.  Will  man  alle  Aus- 
scheidungen des  erkrankten  Abschnittes  nach  außen  leiten,  so  kommt  die  bilaterale 
Darmausschaltung  mit  Fistel  nach  außen  in  Frage,  die  in  Fig.  386—389  und  Fig.  392 
und  393  in  ihren  verschiedenen  Spielarten  skizziert  ist;  die  in  den  Fig.  390  und  391 
dargestellte  totale  und  in  sich  geschlossene  Darmausschaltung  hat  fast  nur  noch 
historisches  Interesse;  sie  darf  in  praxi  nur  ausgeführt  werden,  wenn  man  das  aus- 
geschaltete Stück  sicher  bald  nachher  noch  exstirpieren  will;  wir  wissen,  daß  in 
einem  solchen  verschlossenen  Abschnitt  durch  Anhäufung  und  Zersetzung  von 


Sekreten  eine  gewaltige  Anschwellung  und  Überdehnung  stattfindet,  die  zu  Perfo- 
rationsperitonitis führt.  Früher  wurden  auch  am  Menschen  solche  totalen  Darmaus- 
schaltungen versucht  ohne  äußere  Fistel;  am  bekanntesten  ist  der  Fall  Wiesingers, 
bei  welchem  nach  13V2jähriger  Heilung  das  Schaltstück  noch  zur  Perforation  und 
tödlichen  Peritonitis  führte.  — Im  Tierexperiment  gelingen  gelegentlich  leicht  solche 
totalen  Darmausschaltungen,  da  sich  in  einer  gesunden  Darmschlinge  die  Sekretion 
und  die  Resorption  die  Wagschale  halten  können;  das  hat  natürlich  für  die  mensch- 
liche Chirurgie  keine  Bedeutung,  da  wir  es  mit  kranken  Abschnitten  zu  tun  haben. 
Auf  die  Gefahren  der  totalen  Darmausschaltung  ohne  Fistel  nach  außen  hat  bereits 
Salzer  in  seiner  ersten  Publikation  aufmerksam  gemacht;  später  ist  durch  eine 
Reihe  experimenteller  Untersuchungen  der  Nachweis  bekräftigt,  daß  man  von  totaler 
Darmausschaltung  ohne  Fistel  absehen  muß,  und  Narath  wies  nach,  daß  bei  den 
mit  totaler  Darmausschaltung  behandelten  geheilten  Patienten  diese  Totalausschaltung 


Fig.  384. 

Unilaterale  Darmausschaltung  mit 
terminolateraler  Anastomose. 


Fig.  385. 

Unilaterale  Darmausschaltung  mit  lateraler 
Anastomose  und  Enterostomie  am  Zökum. 
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in  vielen  Fällen  nur  scheinbar  ist,  da  das  Schaltstück  an  irgend  einer  Stelle  in 
eine  benachbarte  Darmschlinge  perforieren  kann.  — Die  bilaterale  Ausschaltung  mit 
beiderseitiger  Fistel  (Fig.  388)  hat  für  profus  sezernierende  Abschnitte  Bedeutung, 


Fig.  386.  Bilaterale  Ausschaltung 
mit  Enterostomie  am  proximalen  Ende. 


Fig.  387.  Bilaterale  Ausschaltung 
mit  Enterostomie  am  distalen  Ende. 


Fig.  388.  Bilaterale  Ausschaltung  Fig.  389.  Bilaterale  Ausschaltung 

mit  Enterostomie  an  beiden  Enden.  mit  Fistel  am  Zökum. 

die  man  außerdem  durchspülen  will.  — Fig.  392  und  393  sind  sehr  komplizierte 
Techniken,  die  selten  Anwendung  finden;  sie  haben  Bedeutung  für  die  Ausschaltung 
der  unbeweglichen  Dickdarmabschnitte  und  auch  da  im  allgemeinen  nur,  wenn  man 
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das  ausgeschaltete  Stück  später  noch  exstirpieren  will;  sonst  begnügt  man  sich 
wohl  besser  mit  einem  Anus  praeternaturalis  oberhalb  der  Stenose. 

Zur  Technik  wäre  nichts  Besonderes  hinzuzufügen;  meist  beginnt  eine  solche 


Fig.  390.  Bilaterale  Ausschaltung  mit  zirku- 
lärer Darmnaht  und  bilateralem  vollständigem 
Endverschluß  des  Ausschaltungsstücks. 
(Praktisch  nicht  zulässig.) 


Fig.  391.  Bilaterale  Ausschaltung  mit 
zirkulärer  Darmnaht  und  vollständigem 
Ringverschluß  des  Ausschaltungsstücks. 
(Praktisch  nicht  zulässig.) 


Fig.  392.  Bilaterale  Ausschaltung  des  Dick- 
darmes mit  rückläufiger  Darmverbindung  und 
Anlegung  einer  Fistel  am  Ausschaltungsstück. 


Fig.  393.  Bilaterale  Ausschaltung  des  Dick- 
darmes mit  Enteroplastik  aus  dem  Dünndarm  und 
Anlegung  einer  Fistel  am  Ausschaltungsstück. 


Operation  mit  einer  probatorischen  medianen  Laparotomie;  die  in  den  Figuren  386, 
387,  388  ausgeführten  Einnähungen  der  Darmenden  in  die  Bauchdecken  macht  man 
gern  an  besonderen  kleinen  Öffnungen  der  Bauchdecken  nach  den  im  Kapitel 
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Enterostomie  gegebenen  Regeln.  — Das  Mesenterium  der  ausgeschalteten  Teile  soll 
nach  Möglichkeit  so  versorgt  werden,  daß  es  keine  gefährlichen  Stränge  oder 
Taschen  in  der  Bauchhöhle  darstellt,  die  innere  Einklemmungen  erzeugen  können. 
— Die  Orientierung  in  der  Bauchhöhle  vor  Anlegung  einer  Ausschaltung  muß  eine 
absolut  genaue  sein,  damit  man  keine  falschen  Darmschlingen  miteinander  verbindet; 
Kocher  gibt  daher  den  Rat,  sich,  wenn  irgend  welche  Unklarheit  besteht,  mit  der 
einfachen  Enteroanastomose  zu  begnügen. 

Besondere  Technik  erfordert  es  im  Einzelfalle,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
ein  ausgeschaltetes  Stück  wieder  in  die  Kotpassage  einzuschalten,  ausgeschaltete 
Stücke  sekundär  zu  exstirpieren  oder,  wenn  es  gilt,  eine  früher  ausgeführte  Entero- 
anastomose wieder  zu  beseitigen.  Enteroplastiken  zum  Zwecke  des  Ersatzes  der 
Blase,  der  Vagina  usw.  mit  Darmabschnitten  gehören  in  die  diesbezüglichen 
Sonderkapitel. 


Die  Resektion  des  Dünndarmes. 

Wir  besprechen  in  diesem  Kapitel  eine  sehr  häufige  und  wichtige  Operation, 
die  in  ihren  Endergebnissen  und  ihrer  operativen  Prognose  außerordentlich  günstige 
Chancen  bietet;  man  darf  sagen,  ihre  Technik  ist  nicht  schwierig  für  den,  der  die 
Lembertsche  Darmnaht  beherrscht.  Wie  sehr  wir  bei  heutiger  Technik  bei  der 
unkomplizierten  Dünndarmresektion  des  Erfolges  sicher  sind,  und  wie  wenig  wir 
sie  als  einen  sonderlich  gefährlichen  Eingriff  bewerten,  das  zeigt  sich  nicht  nur 
darin,  daß  wir  in  einer  Sitzung  vielfache  Dünndarmresektionen  ausführen,  sondern 
es  mag  auch  aus  der  Indikationsstellung  beim  malignen  Tumor  des  Dünndarmes 
hervorgehen:  es  erscheint  heutzutage  immer  richtig,  ein  großes,  aber  noch  vorzieh- 
bares Sarkom  oder  Karzinom  des  Dünndarmes  zu  resezieren,  selbst  wenn  wir  sicher 
sind,  Metastasen  in  der  Leber  oder  in  Drüsen  zurücklassen  zu  müssen  (Aszites 
freilich  betrachten  wir  als  Kontraindikation);  man  sieht  solche  Leute  für  viele  Mo- 
nate sich  vortrefflich  erholen,  an  Gewicht  zunehmen  usw.,  nimmt  man  ihnen  doch 
mit  der  primären  Geschwulst  die  Hauptquelle  neuer  Metastasen  und  die  Gefahr  des 
Ileus  fort,  und  zum  mindesten  wirkt  die  Wegnahme  der  oft  für  den  Kranken  selbst 
fühlbaren  Geschwulst  sehr  tröstlich;  die  Gefahr  erachten  wir  also  als  sehr  gering; 
wir  werden  später  sehen,  daß  die  Verhältnisse  am  Dickdarm  ganz  anders  liegen. 

Eine  Darmresektion  muß  stets  so  ausgiebig  sein,  daß  wir  zur  Wiedervereinigung 
absolut  gesunde  Teile  vor  uns  haben;  das  gilt  vor  allen  Dingen  für  diejenigen 
Fälle,  bei  welchen  der  Darm  oberhalb  einer  Stenose  durch  Überdehnung  geschädigt 
oder  wo  er  durch  Gefäßveränderungen  im  Mesenterium  in  seiner  Ernährung  be- 
droht war;  man  darf  also  nie  mit  der  Resektion  zu  sparsam  sein.  Auch  die  Darm- 
resektion geht,  wenn  irgend  möglich,  stets  vor  den  Bauchdecken  vor  sich;  nur 
das  zur  Operation  Notwendige  liegt  draußen  und  ist  sorgfältig  mit  Kompressen 
abgedeckt.  Man  operiert  nach  der  bereits  bekannten  Technik  am  kotleeren  und 
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blutleeren  Darm;  bei  Überfüllung  kommt  eine  Punktion  nach  den  früher  gegebenen 
Regeln  in  Frage.  Wir  nehmen  außerdem  an,  daß  eine  vorherige  sorgfältige  Prüfung 
ergeben  hat,  daß  eine  Resektion  technisch  durchführbar  ist. 

Die  Operation  zerfällt  stets  in  zwei  Teile,  1.  die  Resektion  mit  oder  ohne 
Wegnahme  des  zugehörigen  Mesenteriums;  2.  die  Wiedervereinigung  der  Darm- 
lumina mit  Versorgung  des  Mesenterialstumpfes.  — Wenn  man  mit  Nr.  1 beginnt, 
muß  man,  wenn  irgend  möglich,  schon  einen  festen  Plan  haben,  nach  welcher  Me- 
thode man  Nr.  2 durchführen  will. 

1.  Bei  der  eigentlichen  Resektion  verschiebt  man,  wenn  möglich,  die  Eröff- 
nung des  Darmlumens  bis  ganz  zuletzt,  um  recht  lange  ganz  aseptisch  operieren 
zu  können;  man  beginnt  also  mit  der  Abtrennung  des  Mesenteriums  zwischen  je 


Fig.  394.  Technik  der  Ligatur  und  Durchtrennung  des  Mesenteriums 
bei  Resektion  wegen  gutartiger  Darmerkrankung. 


zwei  Ligaturen.  Fig.  394  zeigt,  wie  man  hierbei  zu  Werke  geht:  man  schiebt  ein 
stumpfes  Instrument,  am  besten  eine  Kochersche  Kropfsonde,  vor  und  ligiert  auf 
diesem  zweimal  im  Abstand  von  mindestens  1 cm;  diese  Unterbindungen  müssen 
absolut  zuverlässig  sein,  da  bei  Lösung  des  Knotens  oder  Abrutschen  des  Fadens 
am  zentralen  Stumpf  sehr  bedrohliche  Blutungen  entstehen.  Manche  Operateure 
verwenden  hierbei  bei  fettreichem  Mesenterium  vor  jeder  Ligatur  die  Quetschzange; 
wir  können  darin  keinen  wesentlichen  Vorteil  erblicken,  zumal  sich  gelegentlich 
dabei  Hämatome  zwischen  den  Mesenterialblättern  entwickeln;  gerade  in  dem  fett- 
reichen Mesenterium  sind  die  Gefäße  ungemein  zerreißlich.  — Die  Ablösung  des 
Mesenteriums  geht  bis  hart  an  die  Resektionsgrenze  heran.  Während  man  in 
früheren  Zeiten  annahm,  daß  die  reichlichen  Gefäßanastomosen  auch  Darmpartien, 
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die  von  ihrem  Mesenterium  abgelöst  sind,  hinreichend  ernähren,  wissen  wir  durch 
Madelung,  daß  man  sich  hierauf  absolut  nicht  verlassen  kann.  Madelung  stellte 
deshalb  die  Forderung  auf,  daß  Darmpartien,  die  vom  Mesenterium  abgelöst  sind, 
vollständig  mit  reseziert  werden  müssen  und  daß  an  den  zur  Naht  verwendeten 
Darmstümpfen  das  Mesenterium  intakt  erhalten  sein  solle.  Aus  Fig.  394  ersehen 
wir,  daß  man  sich  bei  Resektion  wegen  benigner  Erkrankung  hart  an  den  Darm 
hält,  um  peripher  von  den  arkadenförmigen  Anastomosen  der  Gefäße  zu  bleiben; 
dann  bleiben  die  Stümpfe  sicher  gut  ernährt;  geht  man  regellos  durch  das  Mesen- 
terium hindurch,  so  riskiert  man,  durch  Unterbindung  eines  großen  Hauptstammes 
einen  unberechenbaren  Teil  des  Darmes  von  der  Ernährung  auszuschalten  oder 


Fig.  395.  Verkürztes  Verfahren  der  Abbindung  des  Mesenteriums 
im  Falle  einer  sehr  ausgedehnten  Dünndarmresektion. 


wenigstens  zu  schädigen;  in  allen  Fällen,  in  denen  man  Veranlassung  nimmt, 
größere  Teile  des  Mesenteriums,  z.  B.  bei  Karzinomdrüsen  oder  bei  primärem  Mesen- 
terialtumor, fortzunehmen,  muß  man  vor  der  Darmvereinigung  die  Enden  genau  auf 
ihren  Ernährungszustand  prüfen  (Blutung  aus  der  Schnittfläche,  Pulsation  des 
Mesenteriums,  Farbe,  Aussehen  usw.).  Bei  sehr  ausgiebigen  Dünndarmresektionen 
ist  es  natürlich  praktischer,  das  Mesenterium  im  stumpfen  Winkel  abzubinden 
(Fig.  395),  da  wir  so  einen  viel  kürzeren  Weg  beschreiben  und  keinen  zu  volumi- 
nösen Mesenterialstumpf  zurücklassen.  Die  Wegnahme  karzinomatöser  Mesenterial- 
drüsen erfordert  oft  eine  so  ausgiebige  Mesenterialresektion,  daß  man  erst  nach 
ihrer  Beendigung  beurteilen  kann,  wieviel  Darm  fortfallen  muß. 
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Man  durchtrennt  den  Darm  stets  zwischen  je  zwei  Klemmzangen,  so  daß  be- 
sonders auch  aus  dem  kranken  Teil  nichts  ausfließen  kann,  und  wählt  nach  dem 
Vorschläge  von  Madelung  eine  etwas  schräge  Richtung  der  Trennung,  nicht 
genau  quer  zur  Achse,  so  daß  dem  Mesenterialansatz  gegenüber  etwas  mehr  fortfällt; 
so  erreicht  man,  daß  die  Stümpfe  sicher  gut  ernährt  sind  und  daß  bei  der  zirku- 
lären Naht  nicht  leicht  eine  Verengerung  zurückbleibt  (Fig.  396).  Die  Trennung 
wird  hart  an  der  Unterbindungsgrenze  des  Mesenteriums  mit  gerader  Schere  oder 
mit  dem  Thermokauter  gemacht.  Nun  geht  man  unverzüglich  zur 

2.  Wiedervereinigung  der  Lumina.  Aus  diesem  Kapitel  weiß  uns  die  Ge- 
schichte der  Chirurgie  über  eine  Fülle  von  Methoden  zu  berichten,  die  besonders 


Fig.  396.  Resektion  des  Dünndarmes.  I.  Akt.  Nach  Anlegen  der  Klemmzangen  und  nach 
Abtrennung  des  Mesenteriums  wird  der  Darm  in  etwas  schräger  Richtung  (Madelung)  durchtrennt. 

die  zirkuläre  Nahttechnik  betreffen.  Heute  beherrschen,  da  beim  Dünndarm  die 
termino-laterale  Vereinigung  (s.  Fig.  381)  kaum  große  Bedeutung  hat,  nur  zwei 
Verfahren  das  Feld:  die  zirkuläre,  axiale  Naht  und  die  Verschließung  beider  Lumina 
mit  nachfolgender  Lateralanastomose;  sie  sind  in  ihren  Endresultaten  gleichwertig; 
maßgebend  für  die  Auswahl  ist  nur  die  Rücksicht  darauf,  daß  die  Naht  keinesfalls 
unter  Spannung  stehen  darf  und  daß  keine  Verengerung  oder  Knickung  der  Darm- 
lichtung zurückbleibt.  — Man  nähert  mit  Hilfe  der  Klemmzangen  die  beiden  Darm- 
enden einander  und  beginnt  die  zirkuläre  Naht  in  der  Weise,  daß  man  beiderseits 
hart  am  Mesenterialansatz  die  ersten  Nähte  legt  und  diese  lang  läßt;  dies  sind  die 
schwierigsten  Nähte;  sie  müssen  korrekt  liegen  und  sollen  nicht  nur  die  eigentliche 
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Darmwand  einkrempeln,  sondern  auch  den  Mesenterialansatz  ein  klein  wenig  mit 
hineinstülpen;  Fig.  397  zeigt,  wie  sie  angelegt  werden;  nun  folgt  als  nächste  Naht 
ein  Stich  genau  dem  Mesenterialansatz  gegenüber;  Fig.  398  zeigt  sie  bereits  ge- 


Fig.  397.  Resektion  des  Dünndarmes.  II.  Akt. 
Anlegen  der  ersten  Naht  am  Mesenterialansatz. 


Fig.  398.  Resektion  des  Dünndarmes.  III.  Akt. 

Die  Naht  dem  Mesenterialansatz  gegenüber  ist  gelegt  und  geknüpft;  Naht  der  Vorderseite. 


knotet.  Ziehen  wir  die  bisher  gelegten  Nähte,  die  lang  bleiben,  auseinander,  so 
haben  wir  die  zirkuläre  Naht  in  zwei  einfache  Längsnähte  zerlegt.  Jetzt  vollendet 
man  nach  Lembertscher  Technik  die  Einstülpungsnaht  der  Vorderseite  (Fig.  398), 
und  nachdem  man  den  Darm  auf  einer  neuen,  untergelegten  Kompresse  umgedreht 
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hat,  die  Naht  der  Rückseite  (s.  Fig.  399).  Wenn  irgendwo,  so  ist  hier  die  Aus- 
führung völlig  regelrechter  Stiche  die  Grundregel;  sobald  ein  inkorrekter  Stich 
durch  eine  darübergelegte,  abermals  einstülpende  Naht  verstärkt  werden  muß,  wird 
der  in  das  Lumen  hineinragende  Sporn  vergrößert  und  damit  auch  die  Gefahr  der 
Stenose.  Man  schneidet  jetzt  alle  Fäden  kurz  und  prüft  die  Durchgängigkeit  der 


Fig.  399.  Resektion  des  Dünndarmes.  IV.  Akt.  Naht  der  Rückseite. 


Fig.  400.  Resektion  des  Dünndarmes.  V.  Akt. 

Die  zirkuläre  Naht  des  Darmes  und  die  Versorgung  des  Mesenteriums  sind  vollendet. 


Naht  mit  den  Fingerspitzen.  Zum  Schluß  wird  das  Loch  im  Mesenterium  mit 
einfachen  Stichen  geschlossen;  diese  müssen  knapp  fassen  und  dürfen  keine 
unnötigen  Gefäßumstechungen  bewirken;  wenn  möglich,  legt  man  sie  so,  daß 
der  Defekt  peritonealisiert  wird.  Das  Loch  im  Mesenterium  darf  unter  keinen 
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Umständen  offen  bleiben,  wegen  der  Gefahr  einer  inneren  Hernie.  Fig.  400  zeigt 
die  vollendete  Resektion. 

Für  den  ersten  schwierigen  Stich  am  Mesenterialansatz  hat  v.  Mikulicz  eine 
besondere  Technik  angegeben,  die  aus  einer  Intramesenterialnaht  und  aus  zwei 
Paramesenterialnähten  besteht.  Kausch  bildet  sie  ab,  wie  es  Fig.  401  zeigt,  und 
beschreibt  sie  folgendermaßen:  „Es  wird  zunächst  eine  intramesenteriale  Naht  an- 
gelegt (Fig.  401  a),  die  das  Gewebe  zwischen  den  Serosablättern  des  Mesenteriums 
breit  vereinigt,  die  ganze  Dicke  der  Darmmuskulatur  mitfassend;  sie  ersetzt  hier 
die  Lembertsche  Naht.  Darauf  folgen  zwei  Paramesenterialnähte,  welche  im  Sinne 
der  Le mbert sehen  Naht  die  Serosablätter  des  Mesenteriums  breit  aneinanderlegen. 
Auf  jeder  Seite  des  Mesenteriums  befindet  sich  eine  solche  Naht  (in  Fig.  401  ist 
nur  die  eine  [b]  abgebildet).  Die  Enden  der  zwei  paramesenterialen  Nähte  werden 
zunächst  lang  gelassen,  die  der  intramesenterialen  kurz  geschnitten.“ 


Fig.  401.  Mesenterialnähte  nach  v.  Mikulicz  bei  der  zirkulären  Darmnaht, 
a)  Intramesenterialnaht,  b)  Paramesenterialnaht  (nach  Kausch). 

Während  sich  die  in  den  Figuren  396—400  abgebildete  Nahttechnik  besonders 
für  die  einfache  Nahtreihe  eignet,  bildet  Kocher,  dessen  Zeichnung  wir  unserer 
Fig.  402  zugrunde  legen,  ab,  wie  man  am  besten  mit  doppelter  Nahtreihe  vorgeht. 
Die  Schenkel  des  Darmes  werden,  wie  die  Läufe  einer  Doppelflinte,  nebeneinander 
gelegt  und  können  mit  einer  einzigen  Klemme  gefaßt  werden;  nun  macht  man  die 
hintere  Serosanahtreihe,  die  schon  im  Gebiete  des  Mesenteriums  beginnen  soll  und 
deren  Fäden  lang  bleiben  (Fig.  402);  mit  einem  neuen  Faden  näht  man  jetzt  wieder 
fortlaufend  durch  alle  Schichten  der  Darmwand  die  innere,  ringförmige  Nahtreihe; 
damit  diese  Ringnaht  keine  Einschnürung  gibt,  macht  man  zahlreiche  feine  Stiche, 
die  nicht  zu  fest  angezogen  werden  dürfen;  man  beginnt  die  Naht  an  der  in 
Fig.  403  bezeichneten  Stelle.  Fig.  403  zeigt  die  hintere  innere  Nahtreihe,  sie  legt 
die  Schleimhaut  exakt  aneinander;  Fig.  404  zeigt  die  vordere,  innere  Nahtreihe, 
und  zwar  wieder  nach  der  Methode  des  Verfassers  (fortlaufende  Einstülpungsnaht), 
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deren  Faden  am  Schluß  mit  dem  Anfangsfaden  der  inneren  Naht  verknotet  wird. 
Die  vordere  Serosanahtreihe  (Fig.  405)  entspricht  genau  der  hinteren,  mit  der  sie 


Fig.  402.  Zirkuläre  Darmnaht  nach  Kocher  mit  fortlaufender  zweireihiger  Naht. 
I.  Akt.  Hintere  Serosanaht  des  Darmes  und  des  Mesenteriums. 


Fig.  403.  II.  Akt.  Hintere  fortlaufende  Naht 
der  Darmwand  inkl.  Schleimhaut. 

sich  ebenfalls  zu  einem  Ringe  schließt.  Erst  jetzt  werden  die  in  Fig.  402  lang 
gelassenen  Fäden  abgeschnitten.  Damit  ist  die  Darmnaht  und  gleichzeitig  die  Ver- 
sorgung des  Mesenterialloches  beendet. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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Bei  axialer  Vereinigung  des  Darmes  mit  dem  Murphy  knöpf  bindet  man  in 
jedes  Lumen  die  Knopfhälfte  mit  einer  Tabaksbeutelnaht  ein,  die  mit  der  in 


Fig.  404.  III.  Akt.  Vordere  fortlaufende  Einstülpungsnaht 
der  Darmwand  nach  Schmieden. 


Fig.  405.  IV.  Akt.  Vordere  fortlaufende  Serosanaht  des  Darmes  und  Mesenteriums. 
(Für  diesen  letzten  Akt  kann  eventuell  die  Klemme  schon  fortgenommen  werden.) 


Fig.  406  gezeichneten  von  W.  Meyer  herrührenden  Fadenführung  am  besten  aus- 
geführt wird.  Nachdem  dann  die  Darmvereinigung  vollendet  ist,  schließt  man  nur 
noch  die  Mesenterialöffnung. 
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Bei  einigermaßen  gewandter  Durchführung  ist  die  Gefahr  der  Infektion  der 
Bauchhöhle  durch  Darminhalt  so  gering,  daß  sie,  praktisch  genommen,  vernach- 
lässigt werden  kann.  Immerhin  sind  Methoden  nützlich,  die,  wie  die  Moszko- 
wiczsche,  jede  Verunreinigung  unmöglich  machen.  Zwar  zieht  dieser  Autor  die 
für  seine  Technik  im  allgemeinen  günstigere  termino-laterale  Vereinigung  (siehe 
Fig.  371  — 373)  vor,  indessen  läßt  sich  auch  leicht  damit  eine  axiale  Verbindung 
herstellen.  Die  vorher  gequetschten  Resektionsstellen  werden  zwischen  je  zwei 
Moszkowiczschen  Klemmen  erfaßt  und  die  Resektion  mit  dem  Thermokauter 
ausgeführt;  nun  legt  man  die  zusammengehörigen 
Enden  so  aneinander,  daß  man  zunächst  die  hintere 
Nahtreihe  machen  kann;  dann  folgt  die  vordere  nach 
dem  oben  in  Fig.  373  abgebildeten  Prinzip;  die 
Klemmen  werden,  wie  stets  bei  Moszkowicz,  erst 
im  letzten  Moment  abgenommen.  In  dieser  Ver- 


Fig.  407. 


Fadenführung  bei  der  Einlegung 
des  Murphyknopfes  bei  der  End- 
zu-Endvereinigung  des  Darmes 
nach  W.  Meyer. 


Abschrägung  des  engeren  Lumens  Zirkuläre  Naht 
des  Darmes,  um  eine  zirkuläre  nach  Abschrägung 
Naht  auch  bei  ungleichen  Lumina  des  engen  Lumens, 
zu  ermöglichen. 


einfachung  deckt  sich  das  Moszkowiczsche  Verfahren  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig mit  der  schon  stets  von  Kocher  angewandten  und  abgebildeten  Methode. 

Wullstein  hat  bei  der  -zirkulären  Nahtvereinigung  noch  ein  hübsches  Ver- 
fahren angegeben  — er  nennt  es  selbst  ein  kleines  Taschenspielerkunststück  — , um 
die  Därme  fertig  nähen  zu  können,  solange  sie  noch  durch  Ligatur  fest  zugebunden 
sind.  Durch  einige  in  den  Unterbindungsknoten  des  Lumens  eingeschlungene 
feinere  Seidenfäden,  die  man  aus  der  ringförmigen  Nahtlinie  herausragen  läßt,  ge- 
lingt es  nach  Wullsteins  Vorschrift,  den  chirurgischen  Knoten  nach  Vollendung 
der  Naht  aufzulösen  und  zum  Schluß  alle  Fäden  aus  einer  kleinen  Lücke  der  Ring- 
naht herauszuziehen. 
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Schwierig  wird  die  Zirkulärnaht,  wenn  die  Lumina  ungleich  weit  sind;  zwar 
gleicht  der  Murphyknopf  einigermaßen  die  Unterschiede  in  bequemer  Weise  aus, 
auch  lassen  sich  bei  der  Nahtmethode  geringere  Differenzen  dadurch  unterdrücken, 
daß  man  an  dem  größeren  Umfang  etwas  verhalten  näht.  Unratsam  ist  stets  der 


Fig.  409.  Resektion  des  Darmes  mit  nachfolgender  Lateralanastomose.  I.  Akt. 
Durchtrennung  und  Verschluß  mit  Tabaksbeutelnaht. 


Fig.  410.  Resektion  des  Darmes  mit  nachfolgender  Lateralanastomose.  II.  Akt. 

Die  Enden  sind  isoperistaltisch  aneinandergelegt  und  durch  Anastomose  vereinigt; 
das  Mesenterium  ist  vernäht. 

Versuch,  das  weitere  Lumen  erst  einzuengen;  solche  Experimente  soll  man  besser 
lassen;  dagegen  kommt  die  schräge  Abtragung  des  engeren  Darmes  in  Frage,  die 
oft  in  vollständiger  Weise  zum  Ziele  führt  (s.  Fig.  407).  Es  resultiert  dabei  eine 
leichte  Abknickung  an  der  Nahtstelle  (Fig.  408).  Bei  sehr  erheblicher  Differenz  der 
Lumina  kommt 
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Die  Verschließung  beider  Lumina  und  die  Lateralanastomose  in  Frage; 
hierauf  sollte  auch  der  Anfänger  sich  am  meisten  verlassen,  der  mit  der  zirkulären 
Naht  noch  keine  persönlichen  Erfahrungen  gemacht  hat,  und  der  fürchtet,  dabei 
eine  Verengerung  zu  bekommen.  — Im  unmittelbaren  Anschluß  an  die  Durchtrennung 
macht  man  nach  irgend  einer  Methode  einen  Endverschluß  an  beiden  freien  Stümpfen. 
Fig.  409  zeigt  dies  Verfahren  in  verschiedenen  Stadien.  Jetzt  entfernt  man  das  zu 


Fig.  411.  Allmähliche  Geraderichtung  des  Darmes 
nach  Lateralapposition  und  Rückbildung  der  Blindsäcke. 


resezierende  Stück,  legt  die  verschlossenen  Enden  isoperistaltisch  aneinander  und 
vereinigt  sie  in  der  oben  beschriebenen  Weise  mit  großer  Seitenanastomose  (Fig.  410), 
hierzu  kann  man  auch  den  Murphyknopf  gebrauchen;  im  übrigen  ist  die  Technik 
aus  den  früheren  Kapiteln  her  bekannt.  Zum  Schluß  werden  die  sich  gegenseitig 
überdeckenden  Teile  des  Mesenteriums  an  ihren  Rändern  beiderseitig  mit  einigen 
Stichen  aufeinander  genäht. 

Wenn  man  mit  der  isoperistaltischen 
Lagerung  irgend  welche  Schwierigkeiten 
hat,  so  legt  man  die  Lumina  ebensogut 
antiperistaltisch,  wie  eine  Doppelflinte, 
nebeneinander.  In  manchen  Fällen  ist  es 
ratsamer,  zuerst  die  Anastomose  zu  machen 
und  erst  dann  die  Resektion  mit  den  End- 
verschlüssen. Manche  Autoren  betonen, 
man  solle  mit  der  Anastomose  möglichst 
nahe  an  die  Endverschlüsse  herangehen,  Fig.  412.  Spätere  Umgestaltung  des  Darmes 

um  keine  überflüssigen  Blindsäcke  bestehen  nach  Resektion  und  antiperistaltisch  gelagerter 

zu  lassen;  wir  sind  der  Meinung,  daß  hierin  Anastomose. 

keine  wesentliche  Gefahr  zu  suchen  ist. 

Um  die  entstehende  Deformierung  braucht  man  keine  Sorge  zu  tragen.  Wenn  keine 
hinderlichen  Adhäsionen  bestehen,  pflegt  sich  der  Darm  bald  in  die  Richtung  der 
Peristaltik  einzustellen,  und  die  Zipfel  bilden  sich  durch  Inaktivitätsatrophie  zurück 
(s.  Fig.  411).  Das  gleiche  ist  bei  antiperistaltischer  Lagerung  der  Fall  (s.  Fig.  412). 
Ganz  erstaunlich  ist  es,  wie  vollständig  die  Spuren  einer  zirkulären  Darmnaht  zu 
verschwinden  pflegen,  auch  anfängliche  Adhäsionen  können  sich  wieder  lösen.  Das 
geht  so  weit,  daß  man  manchmal  nach  einem  halben  Jahr  die  Resektionsstelle  nicht 
wiederfinden  kann. 
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Nach  den  beschriebenen  Methoden  kann  man  gelegentlich  mehrere  Resektionen 
in  ein  und  derselben  Sitzung  ausführen;  das  kommt  bei  multipler  tuberkulöser  Stenose 
vor  oder  wenn  mehrere  Darmschlingen  an  einen  malignen  Tumor  angewachsen 
sind,  ln  solchen  Fällen  zieht  man,  wenn  irgend  möglich,  die  zirkuläre  Darmnaht 
der  Lateralapposition  vor,  um  nicht  zu  komplizierte  Verhältnisse  zu  schaffen. 
Solche  Darmresektionen  sind  dann  gelegentlich  noch  kompliziert  durch  Adhärenzen 
der  Geschwülste  an  Nachbarorgane,  die  dann  mitreseziert  werden  müssen;  als 
solche  wären  außer  dem  Netz  und  den  Bauchdecken  noch  Magen,  Kolon,  Milz, 
Gallenblase,  weibliche  Genitalien,  Leber,  Harnblase  zu  nennen;  diese  Adhärenzen 
mit  Nachbarorganen  spielen  eine  wichtigere  Rolle  bei  primären  Dickdarmtumoren. 


Fig.  413.  Kontinuitätsresektion  an  der  Pars  Fig.  414.  II.  Akt.  Terminolaterale  Wieder- 
superior duodeni  wegen  Ulkusstenose.  Vereinigung  an  der  Pars  descendens  duodeni. 

I.  Akt.  (Nach  Moynihan.)  (Nach  Moynihan.) 

Die  Methode  der  Darmvorlagerung  und  der  mehrzeitigen  Resektion  hat  fast 
nur  für  den  Dickdarm  Bedeutung  und  soll  für  dieses  Kapitel  aufgespart  werden;  am 
Dünndarm  kommt  es  bei  tiefsitzendem  Ileumtumor  im  Stadium  des  Darmverschlusses 
in  Frage  oder  im  höchsten  Notfall  bei  ausgedehnter  Darmgangrän  oder  Mesen- 
terialthrombose. 

Ganz  besondere  Regeln  sind  für  die  Resektion  des  Duodenums  erforderlich; 
hier  liegen  die  Verhältnisse  sehr  ungünstig  wegen  der  Fixation  dieses  Darm- 
abschnittes, wegen  des  teilweisen  Mangels  eines  Bauchfellüberzuges  und  wegen  der 
Komplikation  mit  den  Ausführungsgängen  der  Galle  und  des  Pankreas,  die  im  ab- 
steigenden Teil  des  Duodenums  einmünden.  Um  diese  Verhältnisse  ins  Gedächtnis 
zurückzurufen,  verweise  ich  auf  Fig.  253.  Es  ist  angenehm,  daß  die  Resektion  am 
Duodenum  sehr  selten  in  Frage  kommt;  wenn  irgend  möglich,  umgeht  man  sie 
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durch  Ersatzmethoden,  wie  wir  sie  in  der  Gastroenterostomie,  Cholezystenterostomie, 
Duodenoplastik  und  anderen  kennen.  Kleinere  Resektionen  im  Anfangsteil  des 
Duodenums,  wo  es  auch  rückseitig  noch  mit  Bauchfell  bekleidet  ist,  sind  technisch 
der  Pylorusresektion  sehr  ähnlich.  Einer  der  besten  Kenner  des  Duodenalulkus, 
Moynihan,  hat  diese  Teilresektion  in  der  in  Fig.  413  wiedergegebenen  Zeichnung 
dargestellt.  Dieser  Resektion  folgt  eine  zirkuläre  Darmnaht,  die  aber  sicher  ohne 
jede  Verengerung  ausgeführt  werden  muß,  oder  die  End-zu-Seiteinpflanzung  des 
Pylorus  in  den  absteigenden  Duodenalschenkel  (Fig.  414).  Für  den  mittleren  Teil 
hat  erst  kürzlich  Kausch  eine  typische  Resektionsmethode  angegeben,  die  den  ge- 
waltigen Schwierigkeiten  Herr  werden  kann,  wie  ein  von  ihm  operierter  Fall  zeigt. 
Ausgehend  von  dem  Wunsche,  das  Karzinom  der  Papilla  vateri  nicht  durch  die 
unvollständige  Exzision  zu  behandeln,  sondern  durch  regelrechte  Kontinuitätsresek- 
tion, teilt  er  die  Operation  in  zwei  Sitzungen.  In  der  ersten  leitet  er  die  Galle 
durch  eine  vordere  Cholezystenterostomie  in  den  Darm;  in  der  zweiten  exzidiert  er 
nach  blindem  Verschluß  des  Pylorus  und  hinterer  Gastroenterostomie  das  ganze 
Duodenum  bis  unterhalb  der  Papille;  den  oralen  Stumpf  des  zurückbleibenden  Duo- 
denalteils stülpt  er  über  den  Pankreaskopf  herüber  resp.  über  die  Schnittfläche 
dieses  Organs  und  seines  Ausführungsgangs,  falls  ein  Teil  mit  fortfallen  müßte, 
und  leitet  auf  diese  Art  das  Pankreassekret  in  den  Darm  hinein. 

Die  für  die  Resektion  des  Duodenums  nötige  Mobilisierung  dieses  fixierten  Darm- 
teils gibt  Kocher  folgendermaßen  an:  „Das  Duodenum  wird  durch  einen  senk- 
rechten, durch  das  Parietalperitoneum  auf  der  Niere  gehenden  Schnitt  2 — 3 cm 
lateral  von  dem  vertikalen  Schenkel  desselben  und  Abschiebung  medianwärts  mobi- 
lisiert, so  daß  der  vertikale  Schenkel  des  Duodenums  (samt  Pankreaskopf)  empor- 
gehoben und  bis  vor  die  Wunde  gebracht  werden  kann.  Die  obere  Flexur  des 
Duodenums  ist  durch  das  Lig.  hepatoduodenale  festgehalten,  die  untere  Flexur  läßt 
sich  emporheben  samt  einem  Stück  des  unteren  Schenkels  bis  zu  der  Stelle,  wo 
die  Arteria  colica  dextra  über  letzteren  herabgeht.“ 

Zum  Schluß  sei  noch  kurz  besprochen,  wrie  große  Dünndarmresektionen  über- 
haupt statthaft  sind.  Hierzu  ist  prinzipiell  zu  betonen,  daß  der  Mensch  wohl  noch 
nach  Totalresektion  des  Magens  lebensfähig  bleibt  und  ebenso  nach  Totalresektion 
oder  Ausschaltung  des  Dickdarmes;  niemals  aber  kann  er  des  Dünndarmes  ganz  ent- 
behren. Schon  oben  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  man  in  Rücksicht  auf  die 
großen  Längendifferenzen  mehr  darauf  achten  soll,  was  zurückbleibt,  als  was  man 
fortnimmt.  Nach  Axhausen  kann  man  annehmen,  daß  eine  Kürzung  um  80°/0, 
so  daß  also  nur20°/o  Zurückbleiben,  die  alleräußerste  Grenze  des  Zulässigen  bildet, 
bis  zu  welcher  man  ohne  dauernde  Schädigung  des  Ernährungszustandes  gehen 
darf.  Die  größte  Dünndarmresektion  stammt  von  Denk,  der  mit  anfänglich  gutem 
Erfolg  540  cm  fortnahm.  Es  herrschte  1 1j2  Jahr  lang  Wohlbefinden  und  Gewichts- 
stetigkeit, trotz  3— 4maliger  breiiger  oder  flüssiger  Stuhlentleeruhg,  dann  erfolgte 
Marasmus  und  Tod;  bei  der  Sektion  fand  sich  noch  etwas  über  1 m Dünndarm. 
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An  dieser  Stelle  wären  noch  einige  Regeln  für  die  operative  Behandlung  der 
Darminvagination  zu  geben:  Zunächst  kommt  bei  unkomplizierten  Fällen  der 
Versuch  einer  Desinvagination  in  Frage;  bei  diesem  Manöver  wird  nicht  am  In- 
vaginatum  gezogen,  weil  sonst  der  Darm  leicht  an  einer  geschädigten  Stelle  aufreißt, 


Fig.  415.  Darstellung  der  Technik  der  Desinvagination. 

Die  linke  Hand  treibt  durch  Druck  das  Invaginatum  langsam  heraus, 
während  die  rechte  den  zuführenden  Schenkel  nur  fixiert,  nicht  herauszieht. 


sondern  man  versucht,  von  außen  her  den  invaginierten  Abschnitt  durch  vorsich- 
tigen Druck  auf  seine  Kuppe  langsam  herauszudrängen  (s.  Fig.  415).  Sofort  be- 
sichtigt man  ihn  alsdann  und  stellt  fest,  ob  Ernährungsstörungen  im  Mesenterium 
oder  am  Darm  eingetreten  sind.  Geschädigte  Teile  müssen  je  nach  dem  Grade 


Fig.  416.  Begrenzung  der  Radikalresektion  einer  Invagination. 


der  Läsion  entweder  übernäht  oder  noch  nachträglich  reseziert  werden,  oder  für 
24  Stunden  aus  der  Bauchwunde  herausgelagert  werden,  wo  sie  zwischen  feuchten 
Kompressen  liegenbleiben,  bis  sich  ihr  Schicksal  entschieden  hat.  Wenn  es  sich 
um  den  Dünndarm  handelt,  bei  dem  — guten  Allgemeinzustand  des  Kranken  vor- 
ausgesetzt — eine  Resektion  sich  rasch  durchführen  läßt,  so  ziehen  wir  dies  radikale 
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Verfahren  unbedingt  allen  ungewissen  und  langwierigen  Versuchen,  die  erkrankte 
Darmpartie  zu  erhalten,  vor.  Die  Resektion  des  ganzen  Invaginationstumors  ist 
auch  das  einzige  Verfahren,  das  vor  einem  Rezidiv  sichert;  deshalb  haben 
v.  Eiseisberg  und  andere  sich  oft  auch  noch  nach  wohlgelungener  Des- 
invagination  zur  Resektion  entschlossen.  Gewöhnlich  kann  man  die  eigentliche 
Ursache  der  Invagination  erst  nach  ihrer  Lösung  erkennen,  und  oft  zwingt  uns 
diese  Ursache  (Polypen,  benigne  oder  maligne  Darmstenose,  Divertikel  usw.)  ohne 
weiteres  zur  nachträglichen  Resektion;  aber  auch  die  Überlegung,  wie  man  die 
wieder  eintretende  Einstülpung  verhindern  soll,  führt  oft  allein  schon  zu  dem  Ent- 
schluß, radikal  vorzugehen.  Oft  ist  ein  abnorm  bewegliches  Mesenterium,  nament- 
lich an  der  Blinddarmgegend  das  Mesenterium  ileocoecale  commune,  die  Ursache 
der  Invagination;  in  einzelnen  Fällen  mag  es  gelingen,  durch  Kolopexie  oder  durch 
Artnähen  oder  Raffen  des  abnorm  beweglichen  und  verlängerten  Mesenteriums  dem 
Rezidiv  vorzubeugen;  v.  Eiseisberg  bezweifelt,  daß  hiermit  wirklich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  endgültig  geholfen  ist;  er  zog  die  einzig  richtige  Konsequenz  und 
machte  in  einer  schönen  Serie  von  Fällen  die  Resectio  ileocoecalis  (Technik  siehe 
das  folgende  Kapitel).  Gerade  diese  Invaginatio  ileocoecalis  ist  besonders  häufig. 
Technisch  pflegt  ganz  allgemein  gesprochen  die  Totalresektion  einer  Invagination 
dadurch  erschwert  zu  sein,  daß  der  Invaginationstumor  infolge  der  Einrollung  des 
Mesenteriums  in  der  Tiefe  fixiert  ist;  wir  bedürfen  aus  diesem  Grunde  großer 
Bauchschnitte.  Fig.  416  zeigt  die  Radikalresektion  der  Invagination.  — Weniger 
radikal  wird  man  ceteris  paribus  am  Dickdarm  Vorgehen,  wo  die  Resektion  schwie- 
riger und  gefahrvoller  ist;  auch  sind  hier  die  Methoden  der  Enteropexie  besser 
durchführbar,  als  am  Dünndarm.  Insbesondere  gilt  dies  letztere  für  Invaginationen 
im  Gebiet  der  Flexura  sigmoidea  und  des  Mastdarmes.  (Vgl.  hierzu  auch  das 
Kapitel  über  die  Operationen  am  Mastdarm.) 

Lediglich  palliative  Maßnahmen,  wie  die  Kotfistel  und  der  Anus  praeternaturalis 
oder  die  Enteroanastomose,  zur  Umgehung  der  Invaginationsstenose  haben  nur  dann 
Berechtigung,  wenn  der  Radikaleingriff  im  Moment  kontraindiziert  ist  und  für  einen 
günstigeren  Zeitpunkt  verschoben  werden  soll;  die  früher  gelegentlich  empfohlene 
Übernähung  am  Halse  der  Invagination  zum  Zwecke  der  spontanen  Abstoßung 
des  gangränösen  inneren  Teils  ist  [wohl  wegen  ihrer  Unzuverlässigkeit  und  ihrer 
Gefahren  als  verlassen  zu  betrachten,  dagegen  hat  man  sich  viel  mit  der  Frage 
beschäftigt,  ob  es  nicht  in  vielen  Fällen  möglich  sei,  nur  das  Invaginatum  allein  zu 
resezieren.  Rydygier  und  andere  haben  ein  Verfahren  ausgebildet,  das  folgender- 
maßen verläuft:  1.  Mit  Lembertscher  Naht  wird  am  Halse  der  Invagination  eine 
zirkuläre  Umnähung  gemacht.  2.  Längsschnitt  im  Invaginans  gegenüber  seinem 
Mesenterialansatz  (Fig.  417);  3.  Einschneiden  des  ganzen  Invaginatums  in  zwei  Drittel 
seiner  Zirkumferenz  unter  Schonung  des  Mesenteriums  (Fig.  418);  4.  Prüfung  der 
Durchgängigkeit  mit  dem  Finger  nach  aufwärts;  5.  Umnähen  der  Lippen  des  zurück- 
bleibenden Teils  mit  einigen  durchgreifenden  Nähten;  6.  Umstechen  und  Abbinden 
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des  ganzen  zum  Invaginatum  gehörigen  Mesenterialstiels;  7.  Abschneiden  des 
Stiels  und  herausziehen  des  Invaginatums  (Fig.  419);  8.  Schluß  der  Längswunde 
des  Darmes  (Fig.  420).  — Die  Meinung  derjenigen  Operateure,  die  Erfahrungen  im 


Fig.  417.  Partielle  Resektion  der  Invagination  (Resektion  des  Invaginatum). 

I.  Akt.  Zirkuläre  Serosanaht  am  Halse,  Längsschnitt  über  dem  Invaginationstumör. 


Fig.  418.  II.  Akt.  Durchtrennung  des  Invaginatum 
und  Übernähung  seines  Stumpfes. 


Operieren  der  Invaginationen  zu  sammeln  Gelegenheit  hatten,  geht  in  der  Mehrzahl 
dahin,  daß  man  sich,  wenn  möglich,  vor  diesem  komplizierten  Verfahren  hüten,  und 
die  reinliche  Radikalresektion  vorziehen  soll;  besonders  spricht  sich  v.  Eiseisberg 
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sehr  dagegen  aus  und  betont,  daß,  abgesehen  von  der  Gefahr  der  Infektion,  diese 
Methode  auch  noch  die  Gefahr  der  Stenose  oder  sogar  des  Invaginationsrezidivs 
in  sich  trage.  — Oderfeld  ist  der  Meinung,  daß  auch  ganz  besonders  die  Ver- 
sorgung des  Mesenteriums  durchaus  keine  zuverlässige  bei  dieser  Operations- 
methode sei;  da  indessen  doch  eine  solche  partielle  Resektion  für  diejenigen  Fälle 
nötig  sei,  bei  welchen  es  sich  um  eine  bis  tief  ins  kleine  Becken  hinabreichende 


Fig.  419.  III.  Akt.  Die  Durchtrennung  und  Naht  ist  vollendet, 
der  freie  Anteil  ist  herausgezogen. 


Fig.  420.  IV.  Akt.  Vernähung  der  Längsinzision. 


Invagination  handelt,  so  rät  er,  jederzeit  den  invaginierten  Teil  nicht  durch  die 
Wunde,  sondern  aus  dem  After  herauszuziehen,  und  gibt  eine  hübsche  vereinfachte 
Resektionsmethode  an,  die  aus  den  schematischen  Figuren  421 — 423  deutlich  wird. 
Zwischen  Doyen  sehen  Darmklemmen  umsticht  und  durchtrennt  man  den  ent- 
sprechenden Teil  des  Mesenteriums  und  durchtrennt  ihn;  dann  reseziert  man  das 
zwischen  den  punktierten  Linien  in  Fig.  421  befindliche  Darmstück  (Fig.  422),  lüftet 
für  einen  Augenblick  die  das  Invaginatum  mitfixierende  Klemme  und  läßt  dies  freie 
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Stück  tief  in  die  abführende  Schlinge  hineingleiten  (Fig.  423);  dann  legt  man  die 
Klemme  wieder  fest  und  führt  eine  zirkuläre  Darmnaht  aus.  Das  freie  Stück  geht 
mit  dem  Stuhl  ab  oder  wird  aus  dem  After  hervorgezogen. 

Sehr  beachtenswert  ist  ein  Vorschlag  von  Mikulicz,  der  geeignet  ist,  der 
Operation  großer  Dickdarminvaginationen  ihre  Hauptgefahr,  die  der  Bauchfell- 
infektion, zu  nehmen:  Bei  einer  großen  Ileokoloninvagination,  die  zum  After  her- 
aushing und  brandig  war,  nähte  er  zunächst  das  Invaginans,  ohne  es  zu  eröffnen. 


Fig.  421.  Schema  der  Resektion  einer  Invagination  nach  Oderfeld. 
I.  Akt.  Darstellung  der  Resektionsgrenzen. 


Fig.  422.  II.  Akt. 

Die  Resektion  ist  ausgeführt. 


Fig.  423.  III.  Akt.  Die  invaginierte  Partie 
gleitet  abwärts;  es  folgt  die  zirkuläre  Naht. 


dicht  in  die  Bauchwunde  ein,  eröffnete  es  dann;  resezierte  das  Invaginatum  von 
innen  her  und  ließ  zunächst  den  großen  so  entstandenen  Anus  praeternaturalis  be- 
stehen, bis  alle  Gefahr  vorüber  war;  dann  schloß  er  ihn  sekundär;  der  Kranke 
genas  glänzend  von  seinem  gewiß  höchst  bedrohlichen  Zustand,  der  wohl  auf  keine 
andere  Weise  mit  so  geringer  Gefahr  heilbar  war. 

Gelegentlich  können  aus  dem  After  hervorhängende  Invaginationen  durch  Ab- 
tragung außerhalb  des  Anus  operiert  werden,  und  zwar  mit  einer  Technik,  wie  sie 
von  der  Totaloperation  des  Mastdarmvorfalles  her  bekannt  ist. 
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Die  Ileozökalresektion. 

Die  Resectio  ileocoecalis  ist  eine  häufige  und  daher  typische  Operation;  sie 
wird  bedingt  durch  Tumoren,  Invaginationen  und  durch  Tuberkulose,  welch  letztere 
hier  sehr  häufig  in  der  infiltrierenden  Tumorform  auftritt.  Die  durch  die  Ileozökal- 
resektion geschaffenen  Verhältnisse  sind  insofern  für  die  Kotpassage  besonders 
günstig,  als  sich  der  hier  noch  dünnflüssige  Dünndarminhalt  bequem  in  den  weiten 
Dickdarm  ergießen  kann. 

Wir  legen  die  Geschwulst  mit  einem  großen,  rechtsseitigen  pararektalen 
Schnitt  frei,  der  leicht  nach  oben  und  unten  im  Bedarfsfälle  verlängert  werden 
kann,  in  seinem  unteren  Abschnitt  eventuell  unter  Ligatur  der  epigastrischen  Gefäße. 
Es  ist  nicht  ratsam,  in  solchen  Fällen  mit  kleinen  Bauchschnitten  auskommen  zu 
wollen.  Das  würde  die  Operation  erschweren  und  verlängern  und  den  Erfolg  nur 
unsicher  machen;  ein  kleiner  Schnitt  gestattet  nicht  die  hinreichende  Berücksichtigung 
der  Drüsen,  auch  bedürfen  wir  einer  besonders  sorgfältigen  Abdeckung  und  Be- 
schützung  der  Bauchdeckenwunde  vor  Verunreinigung  mit  Darminhalt,  sobald  wir 
es  mit  dem  Dickdarm  zu  tun  haben.  Liegt  der  Tumor  frei,  so  ist  mäßige  Becken- 
hochlagerung sehr  nützlich,  um  das  Andringen  der  Dünndarmschlingen  zu  verhin- 
dern. Wir  untersuchen  rasch,  ob  der  Fall  radikal  operabel  erscheint  oder  nicht, 
und  machen  einen  festen  Operationsplan.  Am  besten  ist  es,  unter  Verzicht  auf  die 
zirkuläre  Nahtvereinigung  stets  den  Dickdarmstumpf  blind  zu  schließen  und  den 
Dünndarmstumpf  in  das  bewegliche  Colon  transversum  einzupflanzen;  die  dabei 
hergestellte  Ausschaltung  des  Restes  des  Colon  ascendens  und  der  Flexura  hepatica 
ist  in  keiner  Weise  schädlich;  nur  selten  gelingt  es,  so  viel  von  dem  Colon  ascen- 
dens zu  erhalten,  daß  man  den  Dünndarm  hier  noch  einpflanzen  könnte.  Gern 
würde  man  auch  bei  der  Ileozökalresektion  die  Eröffnung  des  Darmes  möglichst 
lange  hinausschieben  und  erst  alle  Lösungen  des  Tumors  vornehmen,  und  in  der 
Tat  verfolgen  auch  manche  Operateure  dies  Prinzip;  indessen  bietet  es  aus  man- 
cherlei Gründen  doch  mehr  Vorteile,  mit  der  Trennung  des  Dünndarmes  zu  be- 
ginnen. Es  hat  sich  auf  diese  Weise  eine  Art  Normalmethode  entwickelt,  die  im 
folgenden  geschildert  werden  soll. 

Wir  suchen  die  unterste  Dünndarmschlinge  auf  und  gehen  10  cm  von  der  Ileo- 
zökalklappe  aufwärts;  dort  wird  der  Darm  durch  zwei  feste  Umschnürungen  ab- 
gebunden und  zwischen  ihnen  mit  dem  Thermokauter  durchtrennt;  rasch  stellt  man 
nun,  um  wieder  vollkommen  saubere  Verhältnisse  zu  schaffen,  durch  Einstülpung 
beider  Zipfel  nach  dem  Vorgänge  wie  in  Fig.  343  zwei  sichere  Endverschlüsse  her, 
reinigt  beide  Stümpfe  mit  einem  Sublimattupfer  und  wechselt  die  untergelegte  Kom- 
presse. Nun  trennt  man,  von  der  gleichen  Stelle  ausgehend,  das  Dünndarmmesen- 
terium von  dem  noch  mit  dem  Zökum  verbundenen  Dünndarm  ab,  und  zwar  schritt- 
weise zwischen  je  zwei  Ligaturen.  Die  Richtung,  in  welcher  wir  hierbei  durch  das 
Dünndarmmesenterium  hindurchgehen,  ist  abhängig  von  dem  Grade  der  Erkrankung 
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der  mesenterialen  Lpmphdrüsen,  die  mit  fortfallen  müssen;  im  allgemeinen  dürfte 
man  sich  nach  der  Darstellung  Fig.  424  richten,  welche  diesen  Akt  der  Operation 
wiedergibt. 

Nunmehr  wenden  wir  uns  unbekümmert  um  das  Zökum  zunächst  zur  Ein- 
pflanzung des  proximalen  Dünndarmendes  in  das  Colon  transversum.  Fig.  425 
zeigt,  wie  diese  Verbindung  durch  laterale  Apposition  im  isoperistaltischen  Sinne 
mittels  breiter  Anastomose  hergestellt  ist.  Manche  Operateure  benutzen  auch  hier 
gern  den  Murphpknopf.  Man  wählt  stets  die  Mitte  des  Colon  transversum  hierfür, 
weil  sich  dies  bequem  aus  der  Operationswunde  in  der  rechtsseitigen  Unterbauch- 
gegend hervorziehen  läßt.  Dann  läßt  man  die  Anastomose  wieder  in  der  Bauch- 


Fig.  424.  Resectio  ileocoecalis.  I.  Akt. 

Der  Dünndarm  ist  handbreit  oberhalb  der  Ileozökalklappe  durchschnitten  und  beiderseits  durch 
Übernähung  verschlossen;  das  Dünndarmmesenterium  ist  zwischen  Ligaturen  abgetrennt. 

wunde  verschwinden,  stopft  die  große  Bauchhöhle  von  neuem  allseitig  mit  Lapa- 
rotomiekompressen ab  und  wendet  sich  zur  Auslösung  des  Zökums.  Diese  geht 
in  der  Weise  vor  sich,  daß  man  zunächst  das  Zökum  stark  medialwärts  verzieht 
und  in  seiner  ganzen  lateralen  und  unteren  Begrenzung  die  äußere  Umschlagsfalte 
des  Bauchfells  durchschneidet;  hierbei  begegnen  uns  keine  nennenswerten  Gefäße; 
stumpf  hebt  man  jetzt  das  Zökum  medialwärts  weiter  von  seinem  Bett  ab,  wobei 
wir  seinen  hinteren,  extraperitonealen  Teil  zu  Gesicht  bekommen,  sowie  den  rechten 
Ureter  freilegen,  welcher  hier  zum  Teil  in  Begleitung  der  Arteria  und  Vena  spermatica 
interna,  den  M.  psoas  major  schräg  überkreuzend  nach  abwärts  zieht  (Fig.  425). 
Man  hüte  sich,  hier  den  Darm  ohne  die  geschilderte  Vorsicht  dem  Ureter  gegen- 
über einfach  dadurch  abzulösen,  daß  man  seine  breiten  Verbindungen  mit  der 
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hinteren  Bauchwand  zwischen  kräftigen  Ligaturen  abschneidet;  man  zieht  dabei 
leicht  unbemerkt  den  Ureter  mit  vor,  da  er  hinten  am  Peritoneum  beim  Ablösen  des- 
selben hängenzubleiben  pflegt,  und  verletzt  ihn  oder  unterbindet  ihn;  das  ist  un- 
möglich, wenn  man,  wie  es  Fig.  425  zeigt,  erst  die  äußere  Umschlagsfalte  löst  und 
den  Darm  medialwärts  abschiebt.  (Ich  habe  in  diesem  Teile  meines  Bildes  Fig.  425 


Fig.  425.  Resectio  ileocoecalis.  II.  Akt  (zum  Teil  nach  Mapo). 

Zwischen  dem  proximalen  Dünndarmstumpf  und  dem  Colon  transversum  ist  eine  laterale 
Anastomose  hergestellt;  am  Zökum  ist  die  äußere  Umschlagsfalte  des  Bauchfells  durch- 
schnitten, das  Zökum  selbst  ist  stumpf  abgelöst,  so  daß  der  rechte  Ureter  sichtbar  ist. 

eine  kleine,  sehr  anschauliche  Abbildung  W.  Mayos  mitbenutzt.)  Diese  Fig.  425 
zeigt  nun  weiter,  wie  jetzt  der  Darm  nur  noch  an  dem  medialen  Blatt  seines  Mesen- 
teriums hängt,  und  dieses  führt  die  großen,  an  den  Ileozökalteil  des  Darmes  heran- 
tretenden Blutgefäße  (vgl.  auch  Fig.  256).  Wir  schreiten  zur  schrittweisen  Ligatur 
und  Durchtrennung  dieses  inneren  Blattes,  indem  wir  das  Zökum  nunmehr  nach 
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aufwärts  schlagen;  wie  weit  wir  das  Mesenterium  mit  fortnehmen  müssen,  hängt 
von  dem  Grade  der  Lymphdrüsenerkrankung  ab.  Wir  tasten  diese  ganze  Region 
bis  heran  an  die  Mesenterialwurzel  des  Dünndarmes  sehr  sorgfältig  ab  und  be- 
rücksichtigen etwaige  Drüsenpakete  an  denjenigen  Stellen,  wo  die  A.  ileocolica  und 
die  A.  colica  dextra  aus  der  A.  mesenterica  superior  abgeht.  Auf  diese  Weise 


Fig.  426.  Resectio  ileocoecalis.  III.  Akt. 

Nach  schrittweiser  Ligatur  ist  das  innere  Blatt  des  Mesenteriums  abgetrennt, 
das  Zökum  selbst  ist  nach  oben  geschlagen;  unter  ihm  erscheint  die  untere 
Umbiegung  des  Duodenums  und  ganz  oben  der  untere  Pol  der  rechten  Niere. 

müssen  wir  oft  ein  großes  Stück  der  hinteren  Bauchwand  vom  Bauchfell  entblößen. 
Auch  gilt  es  zu  berücksichtigen,  daß  wir  bei  ausgiebiger  Ablösung  des  Colon 
ascendens  nach  aufwärts  der  hier  retroperitoneal  und  hinter  dem  Kolon  gelegenen 
unteren  Umbiegung  des  Duodenums  begegnen,  das  um  keinen  Preis  verletzt  werden 
darf  (vgl.  Fig.  253  und  Fig.  256)  und  daß  wir  lateral  von  dieser  retroperitonealen 
Duodenumschlinge  den  unteren  Pol  der  rechten  Niere  antreffen.  Fig.  426  zeigt 
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wie  diese  Ligatur  und  Ablösung  des  Mesenteriums  vollendet  und  das  Colon  ascen- 
dens  weit  vorgezogen  wird,  bis  in  seinen  gesunden  Teil.  Die  zentralen  Ligaturen 
müssen  sehr  zuverlässig  sein,  da  bei  ihrem  Abrutschen  sehr  gefährliche  Blutungen 
drohen;  die  letzten  Mesenterialligaturen  legt  man  dicht  am  Darm  selbst  an,  um  ihn 
für  die  Einstülpung  freizumachen;  oft  muß  man  zur  exakten  Durchführung  dieses 
Endverschlusses  einige  Appendices  epiploicae  abschneiden;  an  der  lebhaften  Blutung 
kann  man  erkennen,  ob  der  Darm  gut  ernährt  ist  oder  nicht.  Die  Einstülpungs- 


Fig.  427.  Resectio  ileocoecalis.  IV.  Akt. 

Nach  Abtragung  des  Zökums  ist  der  Defekt  im  hinteren  Peritoneum  verschlossen 
und  der  Darmstumpf  nach  der  in  Fig.  349—352  dargestellten  Methode  versorgt. 


technik  am  Dickdarm  zur  Herstellung  eines  Endverschlusses  ist  nicht  prinzipiell 
verschieden  von  derjenigen  am  Dünndarm,  und  doch  ist  sie  sehr  viel  schwieriger  und 
verantwortungsvoller,  da  solche  Dickdarmstümpfe  gar  zu  leicht  perforieren  und  zu 
Kotfisteln  führen.  Nach  Anlegung  eines  vorläufigen  Verschlusses  mit  Umschnürung 
oder  nach  Graser  (Fig.  348)  führt  man  mehrere,  mindestens  zwei,  einstülpende 
Nahtreihen  nach  dem  Lembertschen  Prinzip  aus  und  näht  außerdem  über  der 
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letzten  Naht  die  Appendices  epiploicae  zusammen,  oder  man  hüllt  den  Stumpf  mit 
einem  Netzzipfel  ein.  Mir  ist  es  immer  für  die  exakte  Übernähung  wichtig  er- 
schienen, zunächst  den  vom  Mesenterium  abgelösten  Teil  eines  solchen  Dickdarm- 
stumpfes auch  hinten  zu  peritonealisieren,  damit  kein  Durchbruch  nach  hinten  er- 
folgen kann  und  damit  die  spätere  einstülpende  Tabaksbeutelnaht  überall  serosa- 
bedeckte  Oberflächen  faßt;  ich  habe  daher  zunächst  Nähte  ausgeführt,  wie  sie  oben 
in  Fig.  350  und  351  dargestellt  sind;  dann  folgt  die  wiederholte  Einstülpung  des 
Stumpfes  (Fig.  351),  die  so  weit  geführt  werden  muß,  daß  zum  Schluß  der  Stumpf  hart 
der  hinteren  Bauchwand  aufsitzt  (Fig.  352  und  427).  Ich  glaube,  daß  man  einen  auf 
diese  Weise  hergestellten  Endverschluß  des  Dickdarmes  beruhigt  in  der  Bauchhöhle 
zurücklassen  kann;  der  Vorsicht  halber  'mag  man  ein  umwickeltes  Drain  in  seine 
Nähe  legen;  für  solche  Stümpfe  an  einem  in  der  Tiefe  fixierten  Dickdarmabschnitt 
(Colon  ascendens  oder  descendens)  halte  ich  es  im  allgemeinen  für  denjenigen,  der 
seiner  Nahttechnik  Vertrauen  schenken  darf,  für  verkehrt,  sie  an  die  Bauchwunde 
heranzuziehen  und  dort  einzunähen,  damit  ihre  eventuelle  Nahtperforation  nach 
außen  erfolgt;  gerade  durch  solches  Hervorziehen  reißt  man  noch  kleine  Gefäße 
ab  oder  bringt  das  zugehörige  Mesenterium  in  eine  gefährliche  Spannung,  die 
ihrerseits  die  Ernährung  des  Stumpfes  und  damit  seinen  Nahtverschluß  erst  recht 
gefährdet.  Diese  Einnähung  paßt  meiner  Meinung  nach  nur  für  sehr  unzuverlässig 
übernähte  Stümpfe,  oder  für  solche  an  beweglichen  Kolonabschnitten.  Mopnihan 
beschreibt  eine  von  Guibe  angegebene  retroperitoneale  Versenkung  des  Stumpfes. 
— Die  Ileozökalresektion  wird  durch  den  in  Fig.  427  dargestellten  letzten  Akt  be- 
endigt: die  Schließung  des  hinteren  Peritonealdefektes  durch  Aneinandernähen  der 
lateralen  und  medialen  Trennungslinie  der  Bauchfellumschlagsfalten.  Somit  läßt 
man  keine  Wundfläche  in  der  Bauchhöhle  zurück.  Gelingt  diese  saubere  Peri- 
tonealisierung nicht,  so  muß  dies  Gebiet  mit  Netz  bekleidet  werden  oder  das  Netz 
wenigstens  in  die  Nähe  gebracht  werden,  damit  lieber  dieses  als  die  Dünndärme 
dort  adhärent  werden;  in  solchen  Fällen  soll  man  der  Nachblutung  wegen  außer 
dem  Drainrohr  sich  auch  noch  der  teilweisen  Tamponade  bedienen. 

Die  geschilderte,  immerhin  recht  große  Operation  kann  der  vorsichtige  Opera- 
teur fast  ohne  den  geringsten  Blutverlust  durchführen;  das  gilt  für  bewegliche  Tu- 
moren; leider  sind  oft  Komplikationen  durch  Adhäsionen  des  Tumors  oder  der 
Tuberkulose  mit  der  seitlichen  und  vorderen  Bauchwand  oder  mit  anderen  Bauch- 
organen vorhanden;  oder  man  findet  sogar  benachbarte  Abszesse  in  den  Verwach- 
sungen, welche  von  Durchbrüchen  herrühren;  dann  ist  die  Arbeit  und  die  Gefahr 
erheblich  vergrößert;  in  solchen  Fällen  kann  es  richtiger  erscheinen,  den  Eingriff 
dadurch  abzukürzen,  daß  man  nach  v. Mikulicz  zweizeitig  operiert;  ein  Verfahren, 
das  unter  dem  Kapitel  der  Dickdarmresektion  genauer  geschildert  werden  soll;  hier 
am  Zökum  würde  man  die  Geschwulst  an  einem  Stiel  herauslagern,  der  aus  Colon 
ascendens  einerseits  und  dem  untersten  Dünndarm  andererseits  besteht.  Ferner  ist 
es  möglich  und  nützlich,  nach  dem  Vorgänge  von  Hochenegg  und  Langemak, 
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in  der  ersten  Sitzung  nur  eine  totale  Darmausschaltung  zu  machen  in  einer  Weise, 
wie  es  die  obigen  Figuren  386 — 389  darstellen,  und  erst  in  einer  zweiten  Sitzung 
die  Resektion  vorzunehmen;  hierbei  kann  man,  wenn  der  zweite  Akt  dem  ersten 
schon  nach  einigen  Tagen  folgen  soll,  die  Bauchwunde  großenteils  offen  lassen  und 
die  später  zu  resezierende  Partie  durch  Tamponade  von  der  übrigen  Bauchhöhle 
abgeschlossen  halten;  oder  man  stellt  unter  Verschluß  der  Wunde  nur  eine  Fistel 
an  dem  ausgeschalteten  Stück  her  und  wartet  einige  Wochen;  alsdann  pflegen  sich 
durch  Schwund  entzündlicher  Erscheinungen  der  Umgebung  die  Verhältnisse  für  die 
Exstirpation  des  von  der  Kotpassage  ausgeschalteten  Abschnittes  sehr  viel  günstiger 
zu  gestalten.  Zweckmäßig  ist  es,  derartige  Ausschaltungen,  denen  die  Exstirpation 
folgen  soll,  nicht  auf  das  Zökum  zu  beschränken,  sondern  unter  Trennung  des  Colon 


Fig.  428.  Schematische  Darstellung  Fig.  429.  Schematische  Darstellung 

des  Umfanges  der  Resectio  ileocoecalis  der  Resectio  ileocoecalis  mit  folgender 

nach  Friedrich.  zirkulärer  Darmnaht. 


transversum  die  Flexura  coli  hepatica  mit  fortfallen  zu  lassen.  Friedrich  ist  in 
dieser  Forderung  sehr  weit  gegangen  und  hat  sich  zum  Prinzip  gemacht,  stets  die 
rechte  Kolonflexur  mitzunehmen.  Dies  Verfahren  erscheint  nach  Friedrichs  Aus- 
führungen und  seinen  Resultaten  sehr  begründet  und  stützt  sich  auf  die  Erfahrung, 
daß  man,  wenn  möglich,  vermeiden  soll,  an  den  festfixierten  Darmabschnitten  mit 
ihrem  kurzen  Mesenterium  zu  operieren.  Das  Friedrichsche  Verfahren,  welches 
in  der  Skizze  Fig.  428  dargestellt  ist,  beginnt  mit  Trennung  des  Dünndarmes  20 
bis  30  cm  oberhalb  der  Klappe  und  Herstellung  zweier  Endverschlüsse;  eine  ent- 
sprechende Trennung  wird  sogleich  am  Querkolon  ausgeführt,  und  zwar  handbreit 
nach  rechts  von  der  Mittellinie,  dann  wird  die  in  Fig.  428  angedeutete  Anastomose 
hergestellt.  Jetzt  trennt  man  den  lateralen  Peritonealansatz  bis  über  die  Flexura 
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hepatica  hinaus  nach  oben  und  reseziert  die  ganze  ausgeschaltete  Darmpartie  in 
ähnlicher  Weise  mit  ihrem  Mesenterium  und  ihren  Drüsen  zusammen.  Dann  schließt 
man  die  Ränder  der  freigewordenen  Mesenterialblätter  wieder. 

Außer  den  bisher  geschilderten  Methoden  führen  noch  eine  Reihe  anderer  zum 
Ziel,  die  sich  im  wesentlichen  durch  die  Anordnung  der  einzelnen  Operationsakte 
von  einander  unterscheiden,  v.  Eiseisberg  hat  bei  seiner  Serie  von  Resektionen 
wegen  Ileozökalinvagination  fast  nur  die  direkte  zirkuläre  Nahtvereinigung  zwischen 
dem  untersten  Ileum  und  dem  Colon  ascendens  ausgeführt  (Fig.  429)  und  auch 
damit  vorzügliche  Erfolge  erzielt;  beide  Lumina  pflegen  wegen  der  stattgehabten 
Stauung  oberhalb  der  Stenose  ziemlich  gleich  weit  zu  sein. 

Das  Kapitel  über  die  Ileozökalresektion  darf  man  nicht  schließen,  ohne  darauf 
hinzuweisen,  daß  sehr  häufig  an  Stelle  der  Resektion  nur  eine  Ileozökalausschaltung 
möglich  ist  wegen  allzu  vorgeschrittener  Erkrankung.  Indessen  stehen  die  Mehr- 
zahl der  Operateure  nicht  mehr  auf  dem  Standpunkte,  daß  man  bei  sicher  nach- 
gewiesener Ileozökaltuberkulose  sich  mit  der  Ausschaltung  begnügen  solle,  sondern 
man  soll,  wenn  es  die  örtliche  Ausbreitung  der  Erkrankung  und  der  Allgemein- 
zustand irgend  gestattet,  auch  hier  die  Radikaloperation  machen. 


Die  Resektion  des  Dickdarmes. 

Mit  diesem  Kapitel  betreten  wir  das  schwierigste  Gebiet  der  Darmchirurgie; 
die  Resektionen  am  Dickdarm  gehören  zu  den  verantwortungsvollsten  Eingriffen 
und  setzen  ein  sehr  genaues  Studium  voraus;  vor  allen  Dingen  müssen  wir  hier 
den  ganz  besonderen  anatomischen  Bau  berücksichtigen,  dessen  genaue  Kenntnis 
inkl.  Gefäßversorgung  und  Mesenterialverhältnissen  unerläßlich  ist  (vgl.  Fig.  256),  und 
ferner  müssen  wir  uns  der  oben  schon  erwähnten  Schwierigkeiten  erinnern,  die  sich 
der  Darmnaht  am  Kolon  entgegenstellen;  erschwert  schon  der  breite  Mesenterial- 
ansatz namentlich  an  den  fixierten  Teilen  des  Dickdarmes  die  Ausführung  einer 
korrekten  zirkulären  Naht  oder  eines  zuverlässigen  Endverschlusses,  so  hindert  hieran 
ferner  die  unregelmäßige  Form  der  Haustra,  die  Appendices  epiploicae  und  vor 
allem  die  Zartheit  der  Wand,  die  in  auffallendem  Gegensatz  zu  dem  derben  Inhalte 
steht.  Gerade  diese  zähen  zum  Teil  geballten  Inhaltsmassen  sind  es  auch,  die  im 
weiteren  Verlaufe  die  Naht  gefährden,  nicht  nur  mechanisch,  sondern  auch  durch 
ihren  großen  Bakterienreichtum;  Kocher  macht  darauf  aufmerksam,  daß  sich  die 
Seidenfäden  bei  der  Dickdarmnaht  ganz  besonders  leicht  infizieren.  Diese  Gefahren 
werden  erheblich  vermehrt  bei  pathologisch  verändertem  Inhalt.  Sowohl  die  erste 
Verklebung  der  Lembertschen  Naht  als  auch  die  definitive  fibröse  Heilung  geht 
am  Kolon  langsamer  vor  sich,  als  am  Dünndarm.  Entscheidend  für  die  Schwierig- 
keit und  Prognose  der  Dickdarmresektion  ist  die  schwere  Mobilisierbarkeit,  so  daß 
wir  auch  heute  Wölflers  Satz  unterschreiben,  der  aussagt,  daß  die  Gefahr  der 
Darmresektion  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Länge  des  Mesenteriums  steht. 
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Ein  jeder  Abschnitt  des  Dickdarmes  hat  seine  besonderen  Operationsregeln; 
trotzdem  wollen  wir  zunächst  einige  allgemeingültige  Sätze  voranstellen.  Eine 
Kardinalfrage  in  der  Dickdarmchirurgie  ist  es,  ob  man  den  Kranken  vor  der  Ope- 
ration hat  regulär  vorbereiten  können,  oder  ob  man  im  Stadium  der  Kotstauung 
oder  des  vollendeten  Ileus  operieren  muß;  der  letztere  Zustand  verschlechtert  die 
Prognose  der  Dickdarmresektion,  aber  auch  schon  jeder  Naht  am  Dickdarm  so  sehr, 
daß  man  heute  die  Regel  aufgestellt  und  allgemein  anerkannt  hat,  daß  in  solchen 
Fällen  zuerst  der  Dickdarm  operativ  zu  entleeren  sei,  ehe  man  an  die  Radikal- 
operation herangeht.  Anschütz  sagt,  der  Ileus  stellt  in  solchen  Fällen  eine  Krank- 
heit für  sich  dar,  die  allein  behandelt  sein  will.  Welche  Methoden  zur  Darment- 
leerung zur  Verfügung  stehen,  ist  teils  im  Kapitel  über  operative  Darmentleerung 
besprochen,  teils  soll  es  sogleich  bei  der  Erörterung  der  einzelnen  Resektionsver- 
fahren Berücksichtigung  finden;  jedenfalls  gilt  es  als  ein  absoluter  Kunstfehler,  im 
Stadium  des  vollendeten  Darmverschlusses  eine  radikale  Dickdarmresektion  auszu- 
führen mit  Wiederherstellung  der  Kontinuität  der  Darmpassage;  in  solchem  Falle 
muß  man  vielmehr  die  Operation  in  mehrere  Teile  zerlegen  und  in  der  ersten  Sitzung 
nur  einen  Anus  praeternaturalis  oder  eine  Fistel  oberhalb  des  Hindernisses  herstellen; 
ausgenommen  hiervon  sind  nur  diejenigen  Fälle,  in  welchen  eine  vorhandene  Darm- 
gangrän jeden  Aufschub  der  Radikaloperation  unmöglich  macht.  Außer  der  hoch- 
gradigen Infektiosität  des  gestauten  und  mit  pathologischen  Sekreten  vermischten 
Darminhaltes  macht  auch  die  Darmwand  im  Stadium  des  Ileus  so  schwere  Verän- 
derungen durch,  daß  eine  Darmnaht  ein  Wagnis  wäre.  Wir  sehen  also,  daß  der 
Grad  und  das  Alter  eines  eventuell  bestehenden  Darmverschlusses  stets  entscheidend 
für  die  Prognose  und  Operationstechnik  beim  Dickdarmkarzinom  sein  werden. 

Die  Wahl  des  Bauchschnittes  zur  Dickdarmresektion  hängt  davon  ab,  ob  man 
das  bestehende  Hindernis  und  damit  die  Stelle  der  erforderlichen  Resektion  vorher 
lokalisieren  kann  oder  nicht;  es  sind  die  mannigfachsten  Schnittführungen  möglich; 
man  soll  die  einfachsten  bevorzugen,  um  die  ohnehin  schwierigen  Eingriffe  nicht 
zu  komplizieren,  und  man  kann  von  vornherein  Rücksicht  darauf  nehmen,  daß  man 
im  allgemeinen  die  Wunde  nur  teilweise  wieder  nähen  kann.  Für  die  senkrecht 
verlaufenden  Partien  des  Dickdarmes  stehen  rechts-  und  linksseitige  pararektale 
Schnitte  im  Vordergründe,  für  die  oberen  Flexuren  empfehlen  sich  Inzisionen,  die 
den  Rippenbögen  folgen,  für  den  Querdarm  Medianschnitte,  für  das  Colon  sigmoi- 
deum  gelegentlich  Schrägschnitte  oberhalb  des  linken  Leistenbandes.  In  unklaren 
Fällen  beginnt  man  mit  einem  Medianschnitt  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  von 
dem  aus  man  den  ganzen  Darm  stets  am  besten  abtasten  kann  (vgl.  hierzu  das 
Kapitel  über  die  Technik  der  Operation  beim  Darmverschluß  Seite  489).  Auf  einen 
fühlbaren  Tumor  des  Dickdarmes  schneidet  man  nur  dann  ein,  wenn  der  Allgemein- 
zustand die  primäre  Resektion  nach  einer  der  zu  schildernden  Methoden  voraussicht- 
lich gestattet;  sonst  schneidet  man  auf  das  Zökum  ein,  untersucht  von  diesem  Schnitt 
aus  die  Bauchhöhle,  insbesondere  den  vorhandenen  Tumor  und  legt  in  dieser  Sitzung 
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nur  den  Anus  praeternaturalis  coecalis  an.  Nach  Vollendung  des  Bauchschnittes 
beginnt  jede  Operation  mit  der  Abtastung  der  Erkrankungsstelle,  aber  auch  der 
ganzen  Bauchhöhle,  um  die  Durchführbarkeit  einer  Radikaloperation  festzustellen 
und  einen  bestimmten  Operationsplan  aufzustellen;  diese  Untersuchung  erstreckt 
sich  insbesondere  auf  eventuelle  Tumormetastasen  in  der  Leber,  im  Douglas  und 
in  den  mesenterialen  Lymphknoten.  Ferner  muß  man  sich  erinnern,  daß  auch  bei 
Erkrankungen,  die  primär  nicht  entzündlicher  Natur  sind,  am  Dickdarm  sehr  rasch 
entzündliche  Veränderungen  der  Umgebung,  Adhäsionen  oder  gar  benachbarte 
Abszeßbildungen  auftreten.  Sämtliche  Erkrankungen  des  Dickdarmes  führen  im 
vorgeschrittenen  Stadium  zu  Verlötungen  mit  Nachbarorganen  (Magen,  Duodenum, 
Dünndarm,  Gallenblase,  Leber,  Milz,  weibliche  Genitalien,  Nieren,  Ureteren,  Harn- 
blase, retroperitoneale  große  Gefäße  und  endlich  mit  den  Beckenschaufeln);  ein 
Teil  von  diesen  Organen  muß  gelegentlich  aus  diesem  Grunde  gleichzeitig  der 
Resektion  unterworfen  werden. 

Wenn  hiermit  eine  Reihe  von  Momenten  Erwähnung  fanden,  welche  die  Dick- 
darmresektion als  prognostisch  ungünstig  erscheinen  lassen,  so  darf  andererseits 
betont  werden,  daß  die  Dauererfolge  der  gelungenen  Resektion  wegen  Karzinoms 
überraschend  günstige  sind;  denn  wir  können  das  regionäre  Lymphdrüsengebiet  im 
allgemeinen  sehr  gründlich  zugänglich  machen  und  können  andererseits  beobachten, 
daß  der  Dickdarmkrebs  verhältnismäßig  lange  ohne  Metastasenbildung  verläuft;  ein 
großer  Teil  der  fühlbaren  Lymphdrüsenschwellungen  ist  nur  chronisch  entzündlicher 
Natur.  Ferner  haben  moderne  Operationsvorschläge  mannigfacher  Art  die  Gefahren 
der  Dickdarmresektion  einzuschränken  gewußt,  in  erster  Linie  das  zweizeitige  Vor- 
gehen nach  v.  Mikulicz. 

Verhältnismäßig  leicht  angreifbar  sind  die  beweglichen  Teile  des  Dickdarmes; 
hier  läßt  sich  ohne  weiteres  die  schon  für  den  Dünndarm  aufgestellte  Regel  über- 
tragen, daß  man  nach  Möglichkeit  vor  der  Bauchhöhle  operieren  und  letztere  sehr 
sorgfältig  durch  Abstopfung  schützen  soll.  Die  in  der  Tiefe  fixierten  Teile  ge- 
statten das  nicht  ohne  weiteres;  hier  muß  man  den  Dickdarm  mobilisieren;  zu  diesem 
Zwecke  erinnere  man  sich  (s.  Fig.  256)  der  Tatsache,  daß  die  sämtlichen  Gefäße  von 
der  Innenseite  her  an  den  Dickdarm  herantreten  und  daß  die  äußere,  kurze  Um- 
schlagsfalte des  Peritoneums  keine  Gefäße  führt.  Dementsprechend  schneidet  man 
diese  äußere  Umschlagsfalte  in  der  Richtung  des  Darmes  durch  und  hebt  den  Darm 
medialwärts  in  der  Richtung  auf  die  Mesenterialwurzel  zu  stumpf  ab.  Diese  Mobi- 
lisierung ist  z.  B.  in  Fig.  425  für  das  Zökum  dargestellt  und  ebenso  später  in 
Fig.  440,  in  welcher  das  ganze  Colon  descendens  und  die  Flexura  linealis  mobi- 
lisiert wurde,  um  nach  Resektion  des  Colon  sigmoideum  eine  Wiedervereinigung 
ohne  Spannung  zu  ermöglichen.  Durch  ausgiebiges  Abheben  im  lockeren  retro- 
peritonealen  Gewebe  gelingt  es  auf  diese  Weise,  die  ernährenden  Gefäße  zu  ver- 
lagern, ohne  sie  zu  zerren  oder  zu  knicken;  sowohl  rechts  wie  links  muß  man 
hierbei  auf  den  Ureter  Rücksicht  nehmen  (s.  Fig.  425),  der  beim  Abheben  des 
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Darmes  häufig  unvermerkt  mit  vorgezogen  wird,  der  aber  auf  keinen  Fall  verletzt 
oder  gar  unterbunden  werden  darf.  Ferner  ist  zu  bedenken,  daß  hinter  dem  Colon 
ascendens  das  Duodenum  im  retroperitonealen  Gewebe  liegt  und  lateral  von  ihm 
die  rechte  Niere.  Besonders  festen  Anheftungen  begegnet  man  im  Gebiete  der 
Flexura  coli  dextra  und  sinistra,  namentlich  an  der  letzteren,  an  der  oft  zu  den 
normalen  Aufhängebändern  noch  entzündliche  Adhärenzen  hinzutreten.  — Von  der 
beschriebenen  Mobilisierung  kann  man  fast  stets  so  ausgiebigen  Gebrauch  machen, 
daß  die  Dickdarmresektion  ebenso  wie  die  Dünndarmresektion  sich  im  allgemeinen 
vor  den  Bauchdecken  abspielen  kann. 

Wegen  der  allbekannten  Unzuverlässigkeit  der  Dickdarmnähte  hat  man  vielfach 
den  Rat  gegeben,  die  Bauchwunde  immer  ein  Stück  weit  offen  zu  lassen  und  in  die 
Nähe  der  frischen  Darmnaht  einen  Tampon  zu  bringen;  auch  wir  raten,  hiervon  nur 
dann  abzusehen,  wenn  die  Nahtverhältnisse  ganz  besonders  günstig  waren.  Freilich 
soll  man  die  Tamponade  sehr  vorsichtig  anlegen,  und  zwar  nicht  auf  die  Nahtlinie 
selbst,  sondern  nur  in  ihre  Nähe;  es  wird  dadurch  einem  eventuell  entstehenden 
Durchbruch  der  Weg  nach  außen  gewiesen.  Stets  muß  tamponiert  oder  drainiert 
werden,  wenn  nach  Dickdarmresektion  die  Überkleidung  der  hinteren  Peritoneal- 
wundfläche nicht  vollständig  gelungen  war;  solche  Wundflächen  sondern  viel  seröses 
Sekret  ab  und  verursachen  auch  Nachblutungen.  Sehr  zweckmäßig  ist  es,  an  den 
seitlichen  Partien,  Colon  ascendens  und  descendens,  die  postoperative  Drainage 
nicht  aus  der  Bauchwunde  herauszuleiten,  sondern  auf  dem  kürzesten  Wege  aus 
einem  kleinen  neuen  Schnitt  in  der  Flanke,  dann  kann  man  den  Laparotomieschnitt 
unter  Umständen  ganz  zunähen.  Ein  weiteres  Sicherheitsmittel  besteht  darin,  daß 
man  die  Nahtstelle  im  Gebiet  der  vorderen  Bauchwunde  an  das  vordere  Perito- 
neum annäht  und  die  Bauchhöhle  zwar  schließt,  aber  die  äußere  Bauckdeckenwunde 
an  dieser  Stelle  offen  läßt.  Das  Verfahren  eignet  sich  besonders  für  unzuverlässige 
Endverschlüsse;  ich  möchte  aber  nicht  verfehlen,  hinzuzufügen,  daß  es  oft  mehr 
Schaden  als  Nutzen  anrichtet,  indem  es  zu  allerhand  Knickungen  und  Zerrungen 
Anlaß  geben  kann;  auch  glaube  ich,  daß  es,  an  den  fixierten  Teilen  des  Dickdarmes 
angewandt,  ein  Aufgehen  des  Endverschlusses  geradezu  befördern  kann,  weil  Er- 
nährungsstörung durch  Spannung  oder  Abreißen  der  Mesenterialgefäße  möglich  ist. 
Selbstverständlich  muß  vor  allen  Dingen  Rückstauung  des  Inhaltes  ausgeschlossen 
sein.  Sehr  ausgedehnten  Gebrauch  soll  man  am  Dickdarm  von  der  Bedeckung  der 
Nahtlinien  mit  Netzgewebe  machen.  Über  die  zweckmäßige  Technik  des  Endver- 
schlusses am  Dickdarm  verweise  ich  auf  meine  obigen  Figuren  349 — 352. 

Vielfach  muß  bei  der  Dickdarmresektion  gleichzeitig  das  Netz  zum  Teil  fort- 
genommen werden.  Für  die  Abbindung  und  Durchtrennung  sind  verschiedene 
Methoden  angegeben;  wir  raten,  das  allereinfachste  Verfahren  zu  wählen  und  das 
Netz  in  der  gleichen  Art  und  Weise  abzubinden,  wie  wir  es  vom  Mesenterium  her 
kennen.  Braun  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  sich  sowohl  im  Anschluß 
an  Seiden-  wie  auch  an  Katgutligaturen  gelegentlich  sehr  erhebliche,  entzündliche 
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Netzgeschwülste  entwickeln,  die  allerhand  Beschwerden  machen  und  oft  als  echte 
Tumoren  angesprochen  worden  sind.  Am  besten  umgeht  man  dies  unerwünschte 
Ereignis  durch  Vermeidung  großer  Massenligaturen  und  durch  Benutzung  haltbaren 
aber  nicht  zu  groben  Ligaturmaterials.  Sehr  wesentlich  ist  es,  daß  die  endständige 
Ligatur  absolut  zuverlässig  ist.  Die  beste  Methode  scheint  mir  folgende  zu  sein: 
Das  Netz  wird  in  vielen  kleinen  Abteilungen  abgebunden,  an  das  zentrale  Ende 


Fig.  430.  Technik  der  Resektion  des  Netzes. 


legt  man  zwei  Katgutligaturen,  um  ganz  sicher  zu  gehen,  an  das  periphere  Ende 
wird  eine  Kochersche  Klemme  gehängt  und  dazwischen  durchtrennt  (s.  Fig.  430). 

Entsprechend  den  mannigfachen  Schwierigkeiten  kennt  man  bei  der  Dickdarm- 
resektion eine^Reihe  von  prinzipiell  verschiedenen  Operationsverfahren;  diejenigen 
von  ihnen,  welche  noch  heute  Geltung  haben,  möchte  ich  in  folgende  fünf  Gruppen 
einteilen : 

1.  die  einzeitige  Resektion  mit  primärer  Darmvereinigung; 
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2.  die  zweizeitige  Resektion  nach  v.  Mikulicz: 

a)  Vorlagerung  des  Tumors, 

b)  Beseitigung  des  entstehenden  Anus  praeternaturalis; 

3.  die  dreizeitige  Resektion  nach  Schloffen 

a)  Anlegung  eines  Anus  oberhalb, 

b)  Tumorresektion  mit  sofortiger  Wiedervereinigung  des  Darmes, 

c)  Beseitigung  des  Anus  praeternaturalis; 

4.  das  zweizeitige  Verfahren  nach  Hochenegg  und  Langemak: 

a)  Ausschaltung  des  erkrankten  Darmabschnittes, 

b)  Resektion  desselben; 

5.  primäre  Resektion  des  Tumors  mit  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 

unter  Verzicht  auf  Wiederherstellung  der  Kontinuität  des  Darmes. 

Die  historische  Entwicklung  der  verschiedenen  Verfahren  ist  die,  daß  man  an- 
fänglich, als  man  sich  überhaupt  an  die  Radikalbehandlung  von  Dickdarmkarzinomen 
heranwagte,  die  einfache  Methode  der  einzeitigen  Resektion  vom  Dünndarm  auf  den 
Dickdarm  zu  übertragen  versuchte,  v.  Mikulicz  erkannte  als  erster  demgegen- 
über die  prinzipielle  Bedeutung  des  mehrzeitigen  Operierens  und  bildete,  gestützt 
auf  die  vereinzelten  Erfahrungen  anderer  Operateure  vor  ihm  (Heineke,  Paul, 
Bloch,  Hochenegg,  Thiersch,  Schede,  Gussenbauer,  Baum  und  andere), 
zielbewußt  sein  Verfahren  aus,  das  geeignet  war,  die  Mortalität  des  Eingriffs  er- 
heblich herabzusetzen;  indem  er  1900  dieses  Verfahren  als  den  Hauptfortschritt  auf 
dem  Gebiete  der  Dickdarmchirurgie  bezeichnete,  hat  er  die  zweizeitige  Resektion 
zur  Methode  erhoben.  Sein  Schüler  Anschütz  hat  dann  nach  seinem  Tode  in 
einer  eingehenden  Arbeit  die  Vorteile  dieses  Vorgehens  begründet.  — Die  unter 
Nr.  3 und  4 bezeichneten  Methoden  von  Schloffer  und  von  Hochenegg  und 
Langemak  umgehen  ebenfalls  die  Gefahren  der  einzeitigen  Resektion;  ihre  Methode 
und  ihr  Anwendungsgebiet  soll  später  geschildert  werden. 

Die  hohe  Bedeutung  der  v.  Mikuliczschen  Methode,  man  kann  sagen  der 
Siegeszug,  den  sie  feierte,  wird  für  alle  Zeiten  anerkannt  werden,  und  sie  selbst  und 
die  anderen  mehrzeitigen  Methoden  werden  für  bestimmte  Fälle  stets  Geltung  be- 
halten; und  doch  erhebt  sich  heute  schon  die  Frage,  ob  wir  nicht  schon  wieder 
einen  Schritt  weiter  sind  und  ob  wir  nicht  die  mehrzeitigen  Verfahren,  wenigstens 
in  ihrer  ausschließlichen  Anwendung,  als  eine  Epoche  der  Chirurgie  betrachten 
müssen,  aus  der  wir  viel  gelernt  haben,  aber  als  ein  Hilfsmittel,  dessen  die  ver- 
vollkommnete  neuzeitliche  Technik  nicht  mehr  in  jedem  Falle  bedarf.  Und  in  der 
Tat  hat  mich  die  Nachforschung  bei  einzelnen  Operateuren,  die  als  ganz  erst- 
klassige Techniker  bekannt  sind,  gelehrt,  daß  der  Gang  der  Entwicklung  dahin 
weist,  daß  wir  wieder  mehr  als  unter  v.  Mikuliczs  Einfluß  dem  einzeitigen  glatten 
Verfahren  den  Vorzug  geben  und  berechtigt  sind,  die  großen  Vorteile  desselben 
ohne  vermehrte  Gefahr  wahrzunehmen.  Also  zu  individualisierender  Behandlung 
soll  an  dieser  Stelle  geraten  werden. 
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Der  Rat  zur  einzeitigen  Resektion  gilt  natürlich  nur  für  Fälle,  die  zur  Ope- 
ration gut  vorbereitet  werden  konnten  und  bei  denen  keine  Kotstauung  vorliegt, 
ganz  und  gar  nicht  für  Ileusfälle.  Für  letztere  widerrät  An  schütz  sogar  die  Vor- 
lagerungsmethode, sondern  legt  höher  oben  zunächst  eine  Kotfistel  an.  Für  eine 
Reihe  von  Operateuren  (Küttner  und  andere)  gilt  der  Grundsatz,  die  Karzinome 
des  Dickdarmes  in  die  rechtsseitigen  und  linksseitigen  einzuteilen  und  die  rechts- 
seitigen (Zökum  bis  Mitte  des  Colon  transversum)  einzeitig  mit  direkter  Darm- 
vereinigung zu  resezieren,  die  linksseitigen  mit  einer  der  mehrzeitigen  Methoden, 
eine  Einteilung,  die  in  den  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnissen  begründet 
ist  und  daher  sehr  einleuchtet.  Friedrich,  dessen  Vorgehen  beim  Ileozökaltumor 
wir  schon  oben  schilderten,  stellt  den  Grundsatz  auf,  die  ganze  Dickdarmresektion 
wieder  möglichst  einzeitig  zu  gestalten  und  rät,  stets  nur  mobile  Teile  miteinander 
zu  anastomosieren;  er  schlägt  vor,  die  rechtsseitigen  stets  mit  Wegnahme  des 
Zökums  und  der  Flexura  hepatica  zu  behandeln  (s.  oben  Fig.  428),  die  linksseitigen 
mit  Wegnahme  der  Flexura  lienalis  und  des  ganzen  Colon  descendens,  so  daß 
eine  direkte  Verbindung  zwischen  dem  beweglichen  Colon  transversum  und  der 
Flexura  sigmoidea  den  Schluß  der  Operation  bildet. 

W.  Mayo  ist  absoluter  Anhänger  der  einzeitigen  Resektion  in  allen  Ab- 
schnitten des  Dickdarmes;  ausgenommen  sind  nur  die  Fälle  mit  Darmverschluß. 

1.  Die  einzeitige  Resektion  mit  primärer  Vereinigung. 

Die  Dickdarmresektion  beginnt  mit  der  oben  geschilderten  Mobilisierung  und 
Vorziehen  vor  die  Bauchdecken;  dann  folgt  die  Dickdarmresektion  nach  denselben 
Regeln  wie  die  Dünndarmresektion;  nur  selten  wird  der  Dickdarm  wegen  gutartiger 
Erkrankungen  reseziert,  meist  handelt  es  sich  um  Karzinome,  so  daß  man  nicht 
hart  am  Mesenterialansatz  abtrennen  darf,  sondern  das  zugehörige  Mesenterialstück 
mit  den  Drüsen  keilförmig  mit  fortnehmen  muß.  Wenn  man  vorher  ausgiebig 
mobilisiert  hatte,  so  gelingt  die  zirkuläre  Vereinigung  nicht  schwer,  ja  oftmals  ge- 
lingt auch  die  laterale  Apposition  nach  doppelseitigem  Endverschluß  ohne  Schwierig- 
keiten (s.  Fig.  431);  freilich  muß  man  ganz  besonders  sorgfältig  darauf  achten,  daß 
keine  Spannung  oder  Knickung  eintritt  und  daß  die  Enden  vollkommen  zuverlässig 
ernährt  sind.  W.  Mayo  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  daß  man  am  Dick- 
darm bei  lateraler  Apposition  stets  die  isoperistaltische  Lagerung  wählen  soll  und 
legt  ferner  Wert  darauf,  daß  sich  keine  unnötigen  Taschen  bilden,  d.  h.  daß  man 
die  Anastomose  dicht  an  die  Endverschlüsse  heranlegen  soll.  Die  Lateralanasto- 
mose  wird  in  der  Tänie  angelegt  und  kann  beliebig  weit  gemacht  werden. 

Sehr  viele  Operateure  vermeiden  am  Dickdarm  die  zirkuläre  Naht,  sondern 
suchen  stets  so  weit  zu  mobilisieren,  daß  die  Lateralanastomose  durchführbar  ist; 
wenn  die  Lumina  ungleich  weit  sind,  muß  jedenfalls  auf  die  axiale  Naht  verzichtet 
werden.  Andere  lieben  die  End-zu-Seitvereinigung,  einige  wenige  bevorzugen 
den  Murphyknopf  (Sonnenburg). 
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Moszkowicz  hat  seine  oben  beschriebene  aseptische  Methode  der  Darm- 
vereinigung auch  mit  sehr  gutem  Erfolge  auf  den  Dickdarm  übertragen.  Die 
Menge  der  verschiedenen  Vorschläge  und  Ansichten  beweist  nur,  daß  es  sich  um 
ein  schwieriges  Gebiet  handelt,  daß  die  Nahttechnik  eine  besonders  sorgfältige  sein 
muß,  daß  man  mit  Sicherheit  eine  weite  Darmvereinigung  hersteilen  muß  und  daß 
man  nur  in  besonders  günstig  gelagerten  Fällen  die  Bauchhöhle  nach  der  Operation 
wieder  ganz  verschließen  darf.  — Unter  diesen  Verhältnissen  stellt  die  primäre 
Darmvereinigung  das  Idealverfahren  dar,  das  den  Kranken  am  allerschnellsten  und 
bequemsten  zur  Heilung  führt. 

Wenn  die  Resektion  und  Darmnaht  vollendet  ist,  dann  gilt  es,  genau  wie  beim 
Dünndarm  den  Mesenterialschlitz  mit  einigen  Nähten  zu  schließen,  um  die  Gefahr 


Fig.  431.  Darstellung  der  lateralen  Anastomose  zwischen  zwei  Dickdarmstümpfen 
nach  vollendeter  Resektion.  Die  Anastomose  wird  beiderseits  in  der  Tänie  angelegt. 

der  inneren  Hernie  zu  beseitigen,  und  ferner  die  Peritonealdefekte  an  der  hinteren 
Bauchwand  zu  verkleinern  oder  mit  Netz  zu  bepflanzen. 

Da  immerhin  bei  jeder  Darmresektion  die  Gefahr  der  peritonealen  Infektion 
groß  ist,  so  empfiehlt  es  sich,  in  geeigneten  Fällen  ein  Verfahren  anzuwenden,  das 
diese  Gefahr  sehr  verkleinert  und  das  doch  zu  einer  Heilung  in  einer  Sitzung 
führen  kann:  Man  mobilisiert  zunächst  den  Tumor  samt  allem,  was  mit  fortfallen 
muß,  auf  das  gründlichste  und  zieht  ihn  vor;  nun  legt  man  an  den  Fußpunkten 
der  vorgelagerten  Schlinge  eine  Lateralanastomose  an  (Fig.  432),  versenkt  die 
Anastomose  in  die  Bauchhöhle  und  näht  die  zu-  und  abführende  Schlinge  neben- 
einander in  das  Peritoneum  der  Bauchdecken  ein;  dann  folgt  Etagennaht  der  ganzen 
Bauchwunde,  also  vollständiger  Abschluß  der  Bauchhöhle,  und  erst  jetzt  trennt  man 
nach  Anlegung  fester  Unterbindungen  des  Darmes  die  Schlinge  ab;  die  Stümpfe 
werden  mittels  Schnürnaht  mehrfach  eingestülpt,  bleiben  aber  auf  diese  Weise 
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extraperitoneal  gelagert,  bei  ihrer  Übernähung  kann  die  Bauchhöhle  nicht  mehr  in- 
fiziert werden,  und  bei  eventueller  Nahtinsuffizienz  perforieren  sie  nach  außen  (man 
läßt  die  Bauchdeckennaht  an  dieser  Stelle  offen,  Fig.  433).  — Das  Verfahren  ist 
gut;  es  verzichtet  freilich  auf  die  Forderung  der  isoperistaltischen  Lagerung.  Be- 
dingung ist,  daß  die  zur  Anastomose  vereinigten  Schenkel  nicht  der  geringsten 
Spannung  unterworfen  sind. 

Wie  weit  man  gelegentlich  mit  primärer  Resektion  am  Colon  descendens  gehen 
kann,  das  beweisen  Fälle  von  Kümmell  und  de  Quervain,  welche  nach  Total- 
resektion des  Colon  descendens  von  der  Flexura  lienalis  bis  herab  in  den  Mast- 
darm, das  bewegliche  Colon  transversum  schließlich  aus  dem  After  vorzogen  und 
dort  einnähten. 


Fig.  432. 

Vorlagerung  des  zu  resezierenden 
Dickdarmabschnittes  und  Anlegung 
einer  großen  lateralen  Anastomose 
im  gesunden  Gebiet  (schematisch). 


Fig.  433. 

Die  Anastomose  ist  vollendet,  der  kranke  Abschnitt 
extraperitoneal  gelagert,  die  Bauchhöhle  geschlossen; 
dann  ist  die  gelöste  Partie  reseziert  und  zwei  extra- 
peritoneal gelagerte  Endverschlüsse  hergestellt; 
die  Bauchwunde  bleibt  daselbst  offen. 


Da  wir  am  Dickdarm  nicht  mehr  gern  den  Tumor  allein  nur  mit  seiner  aller- 
nächsten Umgebung  resezieren,  sondern  in  Rücksicht  auf  die  radikale  Beseitigung 
weite  Abschnitte  fortnehmen  und  uns  hierbei  nach  den  anatomischen  Verhältnissen 
und  der  Gefäßverzweigung  richten,  seien  hier  im  folgenden  die  wesentlichsten 
Typen  der  Dickdarmresektion  mit  direkter  Vereinigung  dargestellt.  Es 
gelingt  auf  diese  Weise,  die  Arterien  nahe  an  ihrem  Ursprung  zu  unterbinden  und 
die  gerade  dort  sitzenden  regionären  Drüsen  mit  fortzunehmen, 
a)  Sitz  des  Tumors  am  Zökum  (Fig.  434): 

Resektionsgrenzen:  10  cm  oberhalb  der  Bauhinschen  Klappe  bis  Mitte 
des  Colon  ascendens. 

Gefäßunterbindungen:  A.  ileocolica,  A.  colica  dextra. 

Spätere  Vereinigung:  Ileotransversostomie  durch  End-zu-Seitvereinigung. 
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Fig.  436.  Schema  der  Resektion 
eines  Tumors  mitten  im  Querkolon. 


Fig.  437.  Schema  der  Resektion 
eines  Tumors  der  Flexura  lienalis  coli. 
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Fig.  438.  Schema  der  Resektion 
eines  Tumors  des  Colon  descendens. 


Fig.  439.  Schema  der  Resektion 
eines  Tumors  am  Colon  sigmoideum. 


Fig.  440.  Schema  der  Wiedervereinigung  des  Kolons  nach 
der  in  Fig.  439  dargestellten  Resektion  und  nach  erfolgter 
Mobilisierung  der  Flexura  hepatica  (nach  Mayo). 
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b)  Sitz  des  Tumors  an  der  Flexura  hepatica  (Fig.  435): 
Resektionsgrenzen:  10  cm  oberhalb  der  Bauhinschen  Klappe  bis  Mitte 

des  Colon  transversum. 

Gefäßunterbindungen:  A.  ileocolica,  A.  colica  dextra,  A.  colica  media. 
Spätere  Vereinigung:  Lateralanastomose  zwischen  dem  Dünndarm  und 
dem  Stumpf  des  Querkolons. 

c)  Sitz  des  Tumors  mitten  im  Querkolon  (Fig.  436): 
Resektionsgrenzen:  Handbreit  neben  dem  Tumor  beiderseits. 
Gefäßunterbindungen:  Ausläufer  der  A.  colica  media  und  der  A.  colica 

sinistra. 

Spätere  Vereinigung:  Zirkuläre  Naht  eventuell  unter  Mobilisierung  der 
Flexura  hepatica. 

d)  Sitz  des  Tumors  an  der  Flexura  lienalis  (Fig.  437): 
Resektionsgrenzen:  Handbreit  neben  dem  Tumor  beiderseits. 
Gefäßunterbindungen:  Äste  der  A.  colica  sinistra. 

Spätere  Vereinigung:  Lateralapposition  zwischen  dem  Stumpf  des  Colon 
transversum  und  descendens. 

e)  Sitz  des  Tumors  im  Colon  descendens  (Fig.  438): 
Resektionsgrenzen:  Etwas  unterhalb  Mitte  des  Colon  transversum  bis 

proximaler  Teil  des  Colon  sigmoideum. 

Gefäßunterbindungen:  A.  colica  sinistra. 

Spätere  Vereinigung:  Zirkuläre  Naht  zwischen  dem  Colon  transversum 
und  sigmoideum. 

f)  Sitz  des  Tumors  im  Colon  sigmoideum  (Fig.  439): 
Resektionsgrenzen:  Handbreit  oberhalb  des  Tumors  und  ebensoweit 

unterhalb. 

Gefäßunterbindungen:  Äste  der  A.  colica  sinistra,  A.  sigmoidea,  A. 
haemorrhoidalis  sup. 

Spätere  Vereinigung:  Zirkuläre  Naht  eventuell  nach  ausgiebiger  Mobi- 
lisierung des  Colon  ascendens  und  der  Flexura  lienalis  mit  Verlagerung 
der  A.  colica  sinistra,  s.  Fig.  440. 

g)  Sitz  des  Tumors  am  Übergang  des  Colon  sigmoideum  in  das 
Colon  pelvinum: 

Abdominosakrale  Exstirpation  des  Mastdarmes  und  eines  Teils  des  Colon 
sigmoideum,  ev.  sakrale  Vorlagerungsmethode  nach  Küttner. 

2.  Die  zweizeitige  Resektion  nach  v.  Mikulicz. 

Während  frühere  Vorlagerungsversuche  zum  Teil  ohne  Abtrennung  des  Mesen- 
teriums ausgeführt  wurden,  stellte  v.  Mikulicz  die  Forderung  auf,  daß  man  nicht 
nur  ausgiebig  mobilisieren,  sondern  auch  das  Mesenterium  abtrennen  und  mitsamt 
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den  erkrankten  Drüsen  weit  vorlagern  solle,  so  daß  beide  Darmschenkel  parallel 
nebeneinandergelegt,  aneinandergenäht  und  später  sicher  im  Gesunden  abgetragen 
werden  können.  Trotz  dieser  eingehenden  Voroperation  stellt  der  ganze  Eingriff 
doch  sehr  viel  geringere  Anforderungen  an  die  Kräfte  des  Patienten,  als  die  pri- 
märe Resektion  mit  direkter  Vereinigung,  und  vor  allen  Dingen  ist  die  Gefahr  der 
peritonealen  Infektion  so  gut  wie  vollständig  ausgeschaltet;  wird  doch  während  der 
ersten  Sitzung  der  Darm  noch  gar  nicht  eröffnet.  Die  ausgiebige  Lösung  und 
Mobilisierung  ist  erforderlich,  um  radikal  operieren  zu  können  und  damit  einem 


Fig.  441.  Dickdarmresektion  mit  der  Vorlagerungsmethode  nach  v.  Mikulicz.  I.  Akt. 

Der  zu  resezierende  Teil  des  Dickdarmes  ist  weit  vorgelagert,  nachdem  er  mobilisiert  und  sein  Mesen- 
terium unter  Mitnahme  der  regionären  mesenterialen  Lymphdrüsen  abgebunden  und  durchtrennt  ist. 


Vorwurf  zu  begegnen,  der  immer  noch  von  manchen  Seiten  der  Vorlagerungs- 
methode gemacht  wird.  Ein  weiterer  Vorteil  der  Methode  ist,  daß  sie  keine  wesent- 
lichen technischen  Schwierigkeiten  bietet  im  Vergleich  mit  der  Dickdarmnaht. 

Die  Technik  der  zweizeitigen  Operation  nach  v.  Mikulicz  (Vorlagerungs- 
methode) gestaltet  sich  folgendermaßen:  Nach  Feststellung  der  Operabilität  wird 
der  Tumor  mitsamt  den  zugehörigen  Lymphdrüsen  und  dem  mitzuresezierenden 
Mesenterium  genau  in  der  gleichen  Weise  mobilisiert  und  durch  zahlreiche  Abbindungen 
von  der  hinteren  Bauchwand  mobilisiert,  wie  bei  der  einzeitigen  Resektion;  man 
hat  besonders  darauf  zu  achten,  daß  die  Darmschenkel  sich  nicht  nur  außerhalb  der 
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Bauchhöhle,  sondern  auch  noch  ein  Stück  weit  innerhalb  der  Bauchhöhle  parallel 
ohne  Spannung  aneinanderlagern  lassen  und  daß  trotzdem  die  in  der  Bauchhöhle 
verbleibenden  Partien  im  Zusammenhang  mit  ihren  ernährenden  Gefäßen  bleiben 
(s.  Fig.  441).  Nun  werden  diese  letztgenannten  Partien  in  der  Ausdehnung  von 
etwa  6—10  cm  mit  fortlaufender  Naht,  die  am  besten  beiderseits  in  einer  Tänie  ver- 
läuft, aneinandergenäht,  und  zwar  so,  daß  nicht  gerade  die  Mesenterien  zwischen 
den  Darmschenkeln  eingeschlossen  werden,  da  an  dieser  Stelle  später  die  Quetsch- 
zange angelegt  werden  soll  (s.  Fig.  335).  Der  Tumor  selbst  mit  dem  daran- 
hängenden drüsenhaltigen  Mesenterium  und  Netzgewebe  wird  weit  vorgezogen 


Fig.  442.  II.  Akt. 

Der  zuführende  und  der  abführende  Darmschenkel  werden  parallel  zueinander 
gelagert  und  in  der  Tänie  mit  einer  Reihe  von  Nähten  aneinander  fixiert. 

(s.  Fig.  442).  Der  oben  erwähnten  Mobilisierung  bis  zur  Möglichkeit,  die  Darm- 
schlingen ohne  Spannung  aneinanderzulagern,  begegnen  an  den  fixierten  Teilen 
(Colon  ascendens  und  descendens)  erhebliche  Schwierigkeiten;  für  diese  Fälle  gibt 
Anschütz  den  Rat,  stets  bis  in  bewegliche  Teile  hinein,  also  im  allgemeinen  bis 
in  das  Querkolon  hinein  zu  mobilisieren  und  somit  große  Stücke  des  Darmes  fort- 
fallen zu  lassen.  — Andererseits  kommt  bei  langem  Mesenterium  so  hochgradige 
natürliche  Beweglichkeit  des  Querkolons  vor  (schlanke,  enteroptotische  Menschen), 
daß  sich  ein  kleiner  Tumor  dieses  Abschnittes  manchmal  ganz  ohne  Mesenterial- 
unterbindung vorlagern  läßt.  — Ehe  man  nunmehr  die  Einnähung  des  Stieles  in 

Chirurgische  Operationslehre  II.  39 
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die  Bauchwand  vornimmt,  überzeugt  man  sich,  daß  kein  Mesenterialschlitz  mehr 
vorhanden  ist,  welcher  zur  inneren  Einklemmung  Anlaß  geben  könnte,  und  man 
inspiziert  ferner,  ob  große  Partien  der  hinteren  Bauchwand  Zurückbleiben,  die  von 
Bauchfell  entblößt  sind;  sollten  sich  letztere  nicht  durch  Nähte  oder  durch  Bedeckung 
mit  Netzgewebe  schließen  lassen,  so  muß  die  betreffende  Region  tamponiert  werden; 
im  übrigen  strebt  man  danach,  nach  Möglichkeit  so  glatte  Verhältnisse  herzustellen, 
daß  mit  Ausnahme  der  knappen  Austrittsstelle  beider  Darmschenkel  die  ganze  Bauch- 
wunde in  Etagen  wieder  verschlossen  werden  kann.  Oftmals  gelingt  die  Lagerung 


Fig.  443.  III.  Akt.  Die  Darmschenkel  werden  nach  teilweiser  Reposition 
in  die  Bauchwunde  eingenäht;  diese  selbst  im  übrigen  geschlossen. 


am  besten  auf  die  Weise,  daß  man  den  Stiel  mit  dem  daranhängenden  Tumor  aus 
einer  neuen,  kleinen  Bauchwunde  herausleitet  und  die  primäre  Öffnung  ganz  ver- 
schließt. Die  Darmschenkel  werden  mit  einigen  Nähten  an  das  Peritoneum  parietale 
an  der  Durchtrittsstelle  fixiert  (Fig.  443).  Der  so  ganz  aseptisch  vorgelagerte  Ab- 
schnitt verfällt  während  der  nächsten  Tage  rasch  der  Nekrose;  hierauf  wird  bei 
dem  Verbände  sofort  bei  der  ersten  Operation  Rücksicht  genommen.  Man  be- 
streicht die  ganze  umgebende  Haut  dick  mit  Zinkpaste  und  bedeckt  sie  mit  glatt- 
liegender Gaze,  die  mit  Heftpflaster  fixiert  wird.  Nun  trägt  man  von  der  vor- 
gelagerten Schlinge  alle  Anhängsel  (Netz,  Appendizes,  größere  Lymphdrüsenpakete) 
ab,  bestreut  die  der  Gangrän  anheimfallende  Partie  mit  gepulverter  Borsäure,  lagert 
sie  zwischen  dicke  Verbandkissen,  die  mit  einem  zirkulären  Verbände  festgehalten 
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werden.  Nur  wenn  eine  besondere  Indikation  vorliegt,  trägt  man  die  vorgelagerte 
Schlinge  noch  am  gleichen  Tage  ab,  sonst  sucht  man  durch  2 — 3 tägiges  Zuwarten 
heilsame  peritoneale  Verklebungen  herzustellen  und  trägt  alsdann  mit  dem  Paquelin 
ab.  Wenn  irgend  möglich,  läßt  man  die  untersten  Verbandschichten  hierbei  ruhig 
liegen;  den  abführenden  Schenkel  bindet  man,  wenn  man  ihn  sicher  als  solchen 
ansprechen  kann,  mit  dicker  Ligatur  ab,  in  den  zuführenden  bindet  man  mit  starkem 
Seidenfaden  ein  über  daumendickes  Paul-Mixtersches  Rohr  ein,  das  mit  einem 
gleichstarken  Gummischlauch  in  Verbindung  steht;  noch  immer  überragen  die  Darm- 
enden um  einige  Zentimeter  die  Bauchdecken  (s.  Fig.  444).  Sollte  sich  das  Darm- 
rohr schon  bald  lockern,  so  bindet  man  es  tiefer  nochmals  ein;  oft  gelingt  es,  auf 
diese  Weise  den  Kot  ohne  Beschmutzung  der  Bauchdecken  bis  zur  Primärheilung 
der  Bauchwunde  abzuleiten. 

Der  zweite  Akt  besteht  nunmehr  in  der  Beseitigung  des  entstehenden  Anus 
praeternaturalis  nach  den  oben  im  Abschnitt  Seite  530  gegebenen  und  abgebildeten 


Fig.  444.  Die  vorgelagerte  Schlinge  ist  einige  Zentimeter  vor  den 
Bauchdecken  abgetragen;  das  abführende  Ende  ist  zugebunden,  in  das 
zuführende  ist  ein  Paul-Mixtersches  Glasrohr  eingeführt  und  eingebunden. 


Regeln.  Nach  An  schütz  legt  man  die  Spornquetsche  etwa  am  zehnten  Tage 
zum  ersten  Male  an. 

Den  großen  und  unleugbaren  Vorteilen  des  Verfahrens  durch  Herabsetzung 
der  Mortalität  auf  10 — 12  % stehen  als  Hauptnachteile  folgende  gegenüber:  Der 
Kranke  hat  sich  einer  äußerst  widerwärtigen  Nachbehandlung  zu  unterziehen;  die 
Dauer  des  gesamten  Heilverfahrens  umfaßt  nach  Anschütz  im  Durchschnitt  3 Monate. 
Der  Wunsch,  das  Vorlagerungsverfahren  durchzuführen,  kann  den  Operateur  ver- 
leiten, weniger  radikal  zu  operieren,  als  er  sonst  getan  hätte  (Mapo).  Der  mit  der 
Spornquetsche  zur  Verheilung  gebrachte  künstliche  After  kann  wieder  aufbrechen 
durch  sekundäres  Eintreten  einer  Stenose,  die  um  so  mehr  begünstigt  wird,  daß 
gerade  an  dieser  Stelle  im  Mesenterialgebiet  Drüsenrezidive  auftreten  können.  Im 
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übrigen  ist  das  Verfahren,  dessen  Vorteile  oben  erwähnt  wurden,  an  allen  Teilen 
des  Dickdarmes  anwendbar,  nur  nicht  mehr  vom  distalen  Abschnitt  des  Colon  sig- 
moideum  an  abwärts. 

Mc  Graw  hat  ein  verkürztes  zweizeitiges  Verfahren  angewendet,  das  in  fol- 
gendem besteht:  Nach  Mobilisierung  des  Tumors  zieht  man  ihn  vor  und  legt  durch 
Einlegen  einer  McGrawschen  Ligatur  (s.  oben  Fig.  375  und  376)  eine  Anasto- 
mose  an  (s.  Fig.  445).  Dann  wird  der  abführende  Schenkel  durchtrennt  und  nach 
gründlicher  Einstülpung  versenkt,  der  zuführende  wird  in  die  Bauchwand  eingenäht 
und  diese  verschlossen.  Jetzt  bindet  man  nach  Abtragung  des  zuführenden  Schenkels 


Fig.  445.  Verfahren  der  Dickdarm- 
resektion nach  McGraw.  I.  Akt. 

Der  Dickdarm  ist  vorgelagert  und  zwischen 
seinen  Schenkeln  entfernt  vom  Tumor  eine 
McGrawsche  Anastomosenligatur  angelegt. 


Fig.  446.  II.  Akt. 

Der  Tumor  ist  reseziert;  das  obere  Ende  ist 
bis  zur  Öffnung  der  McGrawschen  Anastomose 
herausgenäht  und  mit  einem  Rohr  verbunden, 
das  untere  Ende  ist  geschlossen  und  versenkt. 


ein  sehr  dickes  Glasrohr  mit  Schlauchansatz  in  diesen  ein  (Fig.  446)  und  leitet  auf 
diese  Weise  den  Inhalt  so  lange  ab,  bis  sich  durch  Durchschneiden  der  elastischen 
Ligatur  die  Anastomose  hergestellt  hat;  nunmehr  kann  auch  das  noch  offene  Ende 
durch  Einstülpung  und  Übernähung  geschlossen  werden. 

3.  Die  dreizeitige  Resektion  nach  Schloffen 
Auch  Schloffer  hatte  Vorgänger,  als  er  sein  Verfahren  beschrieb;  jedoch  wird 
es  mit  Recht  nach  ihm  benannt,  da  er  es  systematisch  bearbeitet  und  zur  Methode 
erhoben  hat.  — Die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  entfernt  und  oberhalb 
des  Tumors  ist  eine  so  logische  Forderung  für  alle  Fälle,  die  mit  Ileus  oder 
wenigstens  mit  hochgradiger  Kotstauung  kompliziert  sind,  daß  man  sagen  darf:  es 
heißt  nur  einen  Schritt  weiter  gehen,  wenn  man  verlangt,  bei  allen  Dickdarmkrebsen 
diese  präliminare  Operation  zu  machen.  Die  Durchführung  dieser  Idee  befreit  uns 
von  der  großen  Sorge  um  die  Haltbarkeit  der  Naht,  die  wir  im  zweiten  Akt  bei 
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der  Tumorresektion  anlegen.  Jeder,  der  einmal  an  einem  solchen  kotleeren  Darm 
die  Resektion  gemacht  hat,  der  weiß  diesen  Vorteil  einzuschätzen.  Schloffer 
selbst  empfahl  das  Verfahren  in  erster  Linie  für  die  Tumoren  in  der  zweiten  Hälfte 
des  Dickdarmes,  namentlich  für  die  Flexurkarzinome; 
hierfür  stellt  es  in  der  Tat  das  Idealverfahren  dar 
und  wird  ganz  unentbehrlich  für  diejenigen  Fälle,  bei 
welchen  wegen  tiefen  Sitzes  in  der  Flexur  das  Vor- 
lagerungsverfahren nach  v.  Mikulicz,  das  im  übrigen 
mit  ihm  konkurriert,  nicht  in  Frage  kommen  kann. 

Wir  beginnen  mit  einem  Anus  praeternaturalis 
am  Zökum  oder  am  Querkolon;  wie  lange  man  bis 
zur  sekundären  Radikaloperation  wartet,  hängt  außer 
von  dem  Allgemeinzustand  in  erster  Linie  davon 
ab,  ob  es  inzwischen  gelungen  ist,  die  Kotstauung 
durch  Spülungen  vom  After  aus  ganz  zu  beheben; 
im  übrigen  soll  man  bei  Ileusfällen  längere  Zeit 
warten,  damit  sich  die  Überdehnung  zurückbilden 
kann;  das  rasche  Weiterwachsen  des  Karzinoms 
braucht  man  nicht  allzusehr  zu  fürchten,  vielmehr 
lehrt  die  Erfahrung,  daß  nach  der  Entlastung  das 

Wachstum  oft  sistiert  und  die  Geschwulst  durch  Schwinden  entzündlicher  Begleit- 
erscheinungen [sich  in  erfreulicher  Weise  verkleinert.  Schloffer  hat  durch  [sein 
Verfahren  diejenigen  Tumoren  einer  Radikalheilung  zugänglich  gemacht,  diejange 


Verfahren  der  Dickdarmresektion 
nach  Schloffer.  I.  Akt.  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  coecalis. 


Resektion  des  Tumors  mit  zirkulärer  Naht.  Schließung  des  Anus  praeternaturalis. 


Zeit  als  die  einzigen  durch  ihren  Sitz  inoperablen  Darmgeschwülste  galten,  nämlich 
diejenigen,  welche  am  Übergang  vom  Colon  sigmoideum  in  das  Colon  pelvinum 
sitzen.  Schloffer  pflegt  bei  ihnen  wegen  der  großen  Tiefe  des  Operationsgebietes 
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auf  die  sonst  stets  angewendete  Darmnaht  gelegentlich  zu  verzichten  und  wendet 
der  Not  gehorchend  den  Murphyknopf  an.  — Für  die  geschilderten  Fälle  konkurriert 
mit  dem  soeben  beschriebenen  Verfahren  nur  die  abdominosakrale  Mastdarmexstir- 
pation oder  die  sakrale  Vorlagerungsmethode  Küttners  (siehe  das  Kapitel  über 
Mastdarmchirurgie). 

Die  drei  Akte  des  Schl  off  ersehen  Verfahrens  sind  in  den  schematischen 
Figuren  447—449  dargestellt.  Die  Schließung  des  Anus  praeternaturalis  (wofür 
verschiedene  Methoden  möglich  sind)  kann  erst  wiederum  einige  Wochen  nach  der 
Radikaloperation  vorgenommen  werden,  wenn  durch  Spülungen  in  beiden  Rich- 
tungen die  völlige  Wegsamkeit  der  Resektionsstelle  erwiesen  ist.  In  besonders 
schwierigen  Fällen  muß  man  das  Schloff  ersehe  und  v.  Mikuliczsche  Verfahren 
kombinieren  (Anus  pr.  coecalis  — Vorlagerung  des  Tumors  am  S.  romanum  — 
Schließung  der  beiden  doppelläufigen  Kunstafter). 

4.  Das  zweizeitige  Verfahren  nach  Hochenegg  und  Langemak 
besteht  darin,  daß  man  in  der  ersten  Sitzung  den  später  zu  resezierenden  Darm- 
abschnitt nur  durch  Anastomose  umgeht  oder  aber  ihn  unilateral  oder  bilateral 
ausschaltet.  Es  empfiehlt  sich  in  erster  Linie  für  Geschwülste  der  ersten  Hälfte  des 
Dickdarmes  und  zwar  für  solche,  bei  denen  wegen  Schwäche  des  Patienten  die 
Radikaloperation  unmöglich  ist  oder  bei  denen  man  zunächst  die  Rückbildung  entzünd- 
licher oder  gar  abszedierender  Vorgänge  in  der  Nachbarschaft  des  Tumors  abwarten 
will.  Die  beste  in  Frage  kommende  Ausschaltungsmethode  ist  die  Ileokolostomie 
zwischen  Ileum  und  Colon  transversum,  oder  Ileum  und  Flexura  sigmoidea.  Die 
Idee  des  Verfahrens,  das  im  ganzen  recht  selten  indiziert  sein  dürfte,  ist  die,  daß 
man  damit  die  Vorteile  der  mehrzeitigen  Methoden  wahrnimmt  ohne  seine  Nachteile 
in  Kauf  zu  nehmen,  d.  h.  ohne  den  Anus  praeternaturalis.  Eine  totale,  geschlossene 
Ileozökalausschaltung  darf  man  jedenfalls  nicht  wagen,  weil  man  nie  weiß,  wie  bald 
man  die  sekundäre  Radikaloperation  machen  kann.  Über  die  Technik  ist  nicht 
mehr  viel  hinzuzufügen,  wenn  man  unser  obiges  Kapitel  über  die  Darmausschaltung 
studiert  hat;  erwähnt  sei  nur,  daß  uns  gelegentlich  der  schwere  Entzündungszustand 
oder  gar  vorhandene  Abszesse  dazu  zwingen  können,  nach  der  ersten  Operation 
die  Bauchwunde  größtenteils  offen  zu  lassen  und  zu  tamponieren.  Langemak 
beschreibt,  wie  man  auf  diese  Weise  den  Bauchraum  durch  den  Tampon  gewisser- 
maßen in  zwei  Hälften  teilen  kann. 

5.  Die  primäre  Resektion  des  Tumors  mit  Anlegung  eines 

Anus  praeternaturalis  unter  Verzicht  auf  Wiederherstellung 
der  Kontinuität  des  Darmes 

ist  ein  Notbehelf,  zu  dem  man  selten  Anlaß  findet;  das  Hauptanwendungsgebiet 
, ndet  das  Verfahren  bei  den  hochsitzenden  Mastdarmkarzinomen,  die  mit  der  ab- 
dominosakralen kombinierten  Methode  entfernt  werden;  diese  Technik  gehört  in  das 
Kapitel  der  Mastdarmchirurgie.  Für  die  übrigen  Abschnitte  des  Dickdarmes  bedarf 


Die  Operationen  am  Darm. 


615 


die  Technik  keiner  besonderen  Beschreibung  für  denjenigen,  der  mit  der  Exstir- 
pation und  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  vertraut  ist.  Im  übrigen  sind 
mancherlei  Verfahren  erdacht  worden,  um  diese  unvollkommene  Methode  zu  um- 
gehen, so  der  oben  erwähnte  Vorschlag  von  Kümmell  und  de  Quervain,  das 
Colon  transversum  herabzuziehen  bis  in  den  After  und  dort  einzupflanzen,  und 
ferner  Nicoladonis  Zwischenschaltung  einer  Dünndarmschlinge,  wie  sie  oben  in 
Fig.  393  dargestellt  ist. 
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XIV.  Kapitel. 

Operative  Behandlung  der  Appendizitis 
und  Peritonitis 

von  Otto  Sprengel  in  Braunschweig. 

1.  Behandlung  der  Appendizitis. 

DIE  in  den  Fig.  450—453  (vgl.  Sprengel,  Appendizitis.  Deutsche  Chir., 
Lieferung  46  d)  abgebildeten  Bauchschnitte  geben  einen  Überblick  von 

den  verschiedenen  Wegen,  auf  denen  man  die  Entfernung  des  erkrankten 

Wurmfortsatzes  versucht  hat.  Freilich  keinen  vollständigen;  denn  man  muß  bei 
ihrem  Studium  zugleich  bedenken,  daß  nicht  nur  der  Hautschnitt  als  solcher,  sondern 
unabhängig  von  ihm  das  subkutane,  permuskuläre  Vorgehen  bei  annähernd  gleichem 
Hautschnitt  ein  durchaus  verschiedenes  sein  kann. 

Eine  solche  Mannigfaltigkeit  ist  begreiflich  bei  einer  Operation,  die  zugleich 
sehr  alten  und  sehr  jungen  Datums  ist.  So  selbstverständlich  es  ist,  daß  man  schon 
in  den  ältesten  Zeiten  die  auch  damals  zweifellos  sehr  häufigen,  wenn  auch  in  ihrem 
Ursprung  verkannten  Abszesse  der  rechten  Darmbeingrube  inzidiert,  und  zwar  mit 
dem  handgerechtesten  Schrägschnitt  inzidiert  hat,  so  selbstverständlich  mußte  man 
in  eine  Revision  dieser  zwar  bequemen,  aber  verletzenden  Operation  eintreten,  als 
die  Appendizitisoperation  sich  von  einer  Notoperation  zu  einer  ausgesprochenen 
Operation  par  complaisance  entwickelte.  Die  Complaisance  gegen  den  Kranken 
durfte  nicht  so  weit  gehen,  dem  Wurmfortsatz  zuliebe  oder  zuleide  die  gesunde 
Bauchmuskulatur  dauernd  zu  verstümmeln. 

Dieser  Grundsatz  soll  auch  den  gegenwärtigen  Ausführungen  vorangestellt 
werden,  um  an  ihm  den  Wert  der  für  den  Wurmfortsatz  vorgeschlagenen  Operationen 
kritisch  zu  bemessen. 

Es  fragt  sich:  welches  ist  für  die  Bauchdecken  die  am  wenigsten  verstümmelnde 
Operation? 

Die  prinzipielle  Antwort,  die  sich  mit  der  praktischen  nicht  ohne  weiteres  zu 
decken  braucht,  kann  nur  sein:  diejenige  Operation,  welche  sich  der  Gewebsfaser- 
richtung  anpaßt,  d.  h.  ihr  parallel  verläuft.  Nur  unter  dieser  Voraussetzung  ist  es 
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denkbar,  einerseits  nach  Möglichkeit  die  Nervenäste  zu  schonen,  welche  der  Richtung 
der  Gewebsspalten  und  Fasern  folgen,  und  andererseits  die  Muskeln  in  der  am 
wenigsten  verletzenden  Weise  zu  durchtrennen  und  die  Retraktion  der  Muskelfasern, 
die  nach  muskelquerer  Durchtrennung  unweigerlich  erfolgen  muß,  zu  verhüten. 
Ich  habe  in  meinen  Ausführungen  auf  dem  Chirurgenkongreß  1910  (Sprengel, 
Kritische  Betrachtungen  über  Bauchdeckennaht  und  Bauchschnitt)  darauf  hingewiesen, 
daß  wir  bei  den  Bauchschnitten  dieses  Grundprinzip  aller  chirurgischen  Schnitt- 
führung in  unbegreiflicher  Weise  außer  acht  lassen,  daß  wir  bei  vielen  der  heutigen 


Fig.  452.  Fig.  453. 


Methoden  diejenigen  Gebilde  ängstlich^  schonen  — die  Blutgefäße  — , deren  Ver- 
letzung belanglos  ist,  und  diejenigen  ohne  Bedenken  opfern  oder  gewebsquer  trennen 
— Nerven,  Aponeurosen  — , an  deren  sorgfältiger  Schonung  uns  dringend  gelegen 
sein  müßte. 

Einerseits  die  gewohnheitsmäßige  Tendenz  zu  Körperlängsschnitten,  anderer- 
seits die  fehlerhafte  Anschauung,  daß  die  Aponeurosen  über  dem  Bauch  und  ganz 
besonders  über  dem  Rektus  in  Körperlängsrichtung  verlaufen,  hat  uns  auf  diesen 
prinzipiell  falschen  Weg  geführt. 
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Hält  man  daran  fest,  daß  die  Gebilde  der  Bauchwand,  welche  man  mit  großem 
Unrecht  als  Faszien  zu  bezeichnen  pflegt  — die  belanglose  subkutane  Faszie  lasse 
ich  außer  Betracht  — , keine  Faszien  sondern  Aponeurosen,  d.  h.  sehnige  End- 
ausbreitungen der  flachen  Muskeln  sind,  welche  im  wesentlichen  von  der  Seite 
nach  der  Mittellinie  tendieren,  und  daß  diese  sehnigen  Ausbreitungen  den  in  der 
Gesamtwirkung  medianwärts,  körperquer  gerichteten  Muskelzug  fortpflanzen,  und 
zwar  fortpflanzen  auch  über  den  M.  rectus  hinweg,  der  diesen  Querzug  nicht 
unterbricht,  so  muß  man  sich  von  der  Zwangsvorstellung  der  medianen  und  seit- 
lichen Längsschnitte  mehr  und  mehr  losmachen,  da  sie  gegenüber  den  haltbarsten 
Gebilden  der  Bauchdecken  — den  Aponeurosen  — nichts  weiter  als  Gewebsquer- 
schnitte  und  folglich  physiologisch  inkorrekt  sind. 

Es  soll  nicht  verkannt  werden,  daß  die  Bauchschnitte  in  der  Körperquer- 
richtung die  Mm.  recti  unter  Umständen  verletzen.  Das  ist  an  sich  ein  Übelstand, 
der  aber  aus  den  in  der  genannten  Arbeit  angeführten  Gründen,  auf  die  ich 
hier  nicht  eingehen  will,  von  viel  geringerem  Belang  ist,  als  man  gemeinhin 
annimmt. 

Aber  selbst  derjenige,  der  die  Scheu  vor  der  queren  Durchschneidung  der  Rekti 
im  allgemeinen  nicht  überwinden  kann,  sollte  in  dem  besonderen  Fall  der 
Appendizitisoperationen  den  Gewebslängsschnitten  seine  uneingeschränkte  Sympathie 
entgegenbringen,  da  sie  gerade  hier  beinahe  immer  in  absolut  reiner  Form  durch- 
führbar sind  und  eine  Einkerbung  resp.  Durchschneidung  des  rechten  Rektus  nur 
in  den  seltensten  Ausnahmefällen  in  Frage  kommt. 

Für  diese  Forderung  spricht  noch  ein  weiterer  in  dem  Krankheitsbegriff  der 
Appendizitis  beruhender  Umstand. 

Wir  haben  bei  den  Appendizitisoperationen,  man  kann  sagen  in  der  Überzahl 
der  Fälle,  jedenfalls  in  einer  sehr  beträchtlichen  Quote  derselben,  Bauchdecken- 
schnitte auszuführen,  welche  durch  infiziertes  Gewebe  führen  und  deren  Endziel  es 
ist,  einen  mit  Eiter  gefüllten  Hohlraum  freizulegen.  Solche  Schnitte  müssen  post 
operationem  ganz  oder  teilweise  offen  gelassen  werden.  Mindestens  das  letztere 
müssen  auch  diejenigen  anerkennen,  welche,  wie  Rehn,  Nötzel  und  Rotter,  auch 
im  Fall  der  Tiefeneiterung  eine  sofortige  möglichst  vollständige  Rekonstruktion  der 
Bauchdecken  anstreben.  Wer  wie  ich  auf  dem  Standpunkt  steht,  daß  ein  solches 
Verfahren  nicht  ungefährlich  und  jedenfalls  nur  für  seltene,  weiter  unten  zu  präzi- 
sierende Ausnahmefälle  zulässig  ist,  wird  mit  der  Möglichkeit  eines  unvollkommenen 
Bauchschlusses  post  operationem  rechnen  müssen.  Je  unvollkommener  aber  der 
Bauchverschluß,  je  zweifelhafter  das  Benefizium,  durch  eine  exakte  Naht  die  Mängel 
des  Schnittes  zu  beseitigen,  um  so  wichtiger  die  physiologische  Anlegung  des 
Schnittes,  die  Rücksicht  auf  das  natürliche  Bestreben  der  Geweb.e,  sich  in  ihrer  ur- 
sprünglichen Lage  wieder  aneinanderzulegen. 

Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  daß  nur  die  Schnitte  in  der  Gewebslängsrichtung 
der  Erfüllung  dieser  Forderung  entgegenkommen. 
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Gehen  wir  nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  die  Schnittmethoden  im 
einzelnen  durch. 

Es  kommen  in  Betracht: 

1.  Schräginzisionen. 

Die  lange  Zeit  viel  gebrauchte  ursprüngliche  Methode  von  Roux  war  aus- 
gesprochenermaßen eine  Abszeßinzision.  Sie  verlief  in  Übereinstimmung  mit  der 
gewöhnlichen  (ileo-inguinalen)  Form  der  Exsudate  parallel  dem  Lig.  inguinale, 
2 cm  nach  einwärts  von  demselben  in  einer  Ausdehnung  von  15— 18  cm;  die  Spina 
bildet  die  Mitte  der  Schnittlinie.  Der  Schnitt  trennt  alle  Gebilde  der  Bauchdecken 
in  derselben  Richtung  wie  die  Haut  (clearcut-incision  der  Engländer). 

Dem  ursprünglichen  Roux  sehen  Schnitt  nahestehend  war  wohl  in  ihrer  ersten 
Entwicklung  die  von  Sonnenburg  geübte  Inzision;  wenigstens  muß  man  das  nach 
der  vom  Autor  gegebenen  Abbildung  (Sonnenburg,  Pathologie  und  Therapie  der 
Perityphlitis,  5.  Auflage,  1905)  annehmen.  Später  scheint  Sonnenburg  dazu  über- 
gegangen zu  sein,  die  tiefen  Muskelschichten  stumpf  zu  durchtrennen,  wobei  er 
sich  der  Zeigefinger  oder  schmaler,  stumpfer  Wundhaken  bedient.  Der  Hautschnitt 
soll  unter  starker  Verschiebung  der  Haut  medianwärts  hart  am  Darmbeinkamm  in 
einer  Länge  von  5 — 7 cm  angelegt  werden. 

Einen  ähnlichen,  etwas  höher  angelegten  Schnitt  hat  Carl  Beck,  Newyork, 
beschrieben,  bei  welchem  die  tiefen  Muskelschichten  wiederum  entsprechend  der 
Verlaufsrichtung  ihrer  Fasern  getrennt  werden. 

In  diesem  letzteren  wichtigsten  Prinzip  haben  die  bisher  erwähnten  Methoden 
einen  Vorläufer  in  der  im  Jahre  1894  von  Mc.  Burney  empfohlenen  Inzision  ge- 
habt, die  in  Amerika  unter  dem  Namen  der  „Gridironincision“  (Bratrostschnitt) 
bekannt  und  auch  in  Deutschland  weitverbreitet  ist.  Wir  werden  weiter  unten 
neben  den  Gründen,  weshalb  wir  sie  für  die  empfehlenswerteste  halten,  ihre  genaue 
Beschreibung  geben.  Etwas  tiefer  verläuft  der  Schnitt  von  Rydygier,  der  in 
seinem  oberen  Teil  der  Crista  ilei  parallel  läuft,  dann  die  Spina  a.  sup.  umkreist 
und  weiter  nach  vorn  unten  den  Fasern  des  Obi.  ext.  folgt. 

An  dieser  Stelle  sollen  von  den  Schrägschnitten  noch  der  von  Sheldon  (1904) 
erwähnt  werden.  Er  verläuft  von  der  höchsten  Stelle  der  Crista  ilei  nach  dem 
Ende  der  XII.  Rippe  und  ähnelt  dem  bekannten  Nierenschnitt  auch  darin,  daß  er 
den  Rand  des  M.  quadratus  lumborum  freilegt.  Von  dem  Rande  des  letzteren  ab 
soll  die  tiefe  Bauchmuskulatur  parallel  den  Fasern  des  M.  transversus  durchtrennt 
werden. 

Den  Schräginzisionen  nahestehend,  und  deshalb  im  Anschluß  an  sie  zu  erwähnen, 
sind  die  von  einzelnen  Operateuren  (Wertheim-Warschau,  Krajewski,  Rockey, 
Gersuny)  empfohlenen  Querschnitte,  die  von  der  Spina  a.  sup.  aus  medianwärts 
verlaufen  und  unter  Verschiebung  des  Rektus  nach  einwärts  in  die  Bauchhöhle  ein- 
dringen.  Winkelmann  will  den  Wurmfortsatz  lediglich  durch  quere  Spaltung  der 
Rektusscheide  unter  Beiseiteziehen  des  Muskels  erreichen. 
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2.  Längsinzisionen. 

Wir  wollen  unter  ihnen,  indem  wir  den  für  Einzelheiten  interessierten  Leser  auf 
die  bez.  Ausführungen  bei  Sprengel,  Appendizitis,  verweisen,  den  Schnitt  an  der 
Außenseite  des  M.  rectus  (Fig.  454)  als  eine  auch  heute  noch  überaus  verbreitete 
Methode  an  erster  Stelle  erwähnen,  für  den  jedes  Land  seinen  eigenen  Erfinder 
ernannt  hat  — Schede,  Battle,  Routier.  Der  Schnitt  soll  nach  ursprünglicher 
Absicht  die  Rektusscheide  nicht  eröffnen,  sondern  ausgesprochenermaßen  in  der 
sogenannten  Linea  alba  lateralis  verlaufen,  also  innerhalb  der  Aponeurosen  der 


Fig.  454.  Pararektalschnitt. 


seitlichen  Bauchmuskeln  vor  ihrer  Entwicklung  zur  Rektusscheide.  Es  ist  klar, 
daß  der  Schnitt  die  Aponeurose  des  Obi.  externus  annähernd  in  der  Längs- 
richtung, die  des  Obi.  int.  und  transversus  ziemlich  genau  quer  treffen  muß.  Im 
übrigen  ist  es  kein  Unglück,  wenn  die  Rektusscheide  eröffnet  wird.  Es  läßt  sich 
nicht  immer  vermeiden  und  wird  bei  anderen  lateralen  Längsschnitten  geradezu 
gefordert. 

Zu  den  letzteren  gehört  zunächst  der  transrektale  Längsschnitt,  dessen  Erfin- 
dung aus  den  achtziger  Jahren,  als  man  besonderen  Wert  auf  breite  muskuläre 
Schnittflächen  legte,  auf  die  Appendizitisoperation  übernommen  worden  ist.  Die 
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Ausführung  des  an  sich  außerordentlich  bequemen  und  auch  übersichtlichen  Schnittes 
ergibt  sich  von  selbst. 

Eine  vielgenannte  Modifikation  des  lateralen  Längsschnittes  ist  der  in  Deutschland 
unter  dem  Namen  des  bekannten  schwedischen  Chirurgen  weitverbreitete  Len- 
nah  der- Schnitt.  Da  sich,  historisch  betrachtet,  mehrere  Autoren  (Kämmerer  1897, 
Jalaguier  1897,  Lennander  1898)  in  die  Ehre  der  Erfindung  teilen  müssen,  so 
ist  es  zweckmäßig,  einen  unpersönlichen  Namen  zu  wählen;  in  Amerika  spricht  man 
von  einer  Trapdoor-  (Falltür-)  Inzision,  in  Deutschland  beginnt  der  sehr  bezeichnende 
Name  Kulissenschnitt  (Fig.  455  a und  b)  sich  einzubürgern.  Der  letztere  ist  wohl 


Fig.  455a.  Äußerer  Kulissenschnitt. 


noch  zutreffender;  denn  es  handelt  sich  darum,  von  einer  Längsinzision  über  den 
Rektus  den  letzteren  freizulegen  und  so  weit  zu  mobilisieren,  daß  er  ohne  Schwie- 
rigkeit medianwärts  verschoben  werden  kann.  Das  gelingt  deswegen  leicht,  weil 
der  Rektus,  dessen  Rückseite  auch  nach  oben  vom  Nabel  durch  die  Inskriptionen 
nicht  fixiert  ist,  unterhalb  desselben  überhaupt  keine  Inskriptionen  mehr  besitzt  und 
demnach  beliebig  nachgibt.  Nach  der  Verschiebung  soll  man  die  zarten  Nerven- 
fasern, die  nach  Eintritt  in  die  Rektusscheide  quer  zu  dessen  Hinterwand  verlaufen, 
nach  oben  und  unten  verziehen  und  die  hintere  Rektusscheide  entsprechend  dem 
Hautschnitt  sagittal  spalten.  Nach  Beendigung  der  intraabdominalen  Operation  und 

Chirurgische  Operationslehre  II.  40 
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Schluß  des  Peritoneums  läßt  man  den  Rektus  spontan  in  seine  Lage  zurückfedern. 
Längsnaht  der  vorderen  Rektusscheide  und  Hautnaht  schließen  die  Operation. 

Die  medianen  Längsschnitte  kommen  in  reiner  Form,  d.  h.  als  wirkliche  Schnitte 
durch  die  Linea  alba  heute  wohl  kaum  noch  in  Betracht;  sie  entsprechen  zu  wenig 
der  Lage  des  Wurmfortsatzes  und  könnten  nur  für  diejenigen  Fälle  einen  Vorteil 
bieten,  bei  denen  die  besondere  Lage  des  Exsudats  eine  bestimmte  Indikation  gibt. 
Eine  ausgedehntere  Verwendung  dürften  sie  in  der  zweiten  Lennanderschen 


Modifikation  beanspruchen,  bei  welcher  der  Rektus  von  einem  medianen  oder 
doch  nahe  der  Mittellinie  angelegten  Längsschnitt  freigelegt,  mobilisiert  und  nach 
außen  verzogen  wird.  Man  kommt  bei  demselben  mit  den  Nerven  nicht  in  Konflikt 
(vgl.  Fig.  455  b). 


Die  Methode  des  medianen  Längsschnittes  ist  für  die  reine  Appendizitisoperation 
(Stadium  der  umschriebenen  Erkrankung)  im  allgemeinen  zu  verwerfen.  Sie  ent- 
spricht nicht  der  normalen  Lage  des  Wurmfortsatzes  und  involviert,  daß  man,  um 


Fig.  455  b.  Innerer  Kulissenschnitt. 


Kritik  der  Schnittmethoden. 
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zu  ihm  zu  gelangen,  einen  Teil  der  gesunden  Bauchhöhle  passieren  muß.  Das  ist 
nicht  bloß  unbequem,  weil  man  die  vordringenden  Darmschlingen  zu  bekämpfen 
hat,  sondern  auch  gefährlich;  denn  die  Gefahr  der  Bauchoperationen  wächst  in 
dem  gleichen  Umfange,  als  man  mit  den  Organen  der  freien  Bauchhöhle  in  Be- 
rührung kommt.  Das  sollte  man  sich  bei  den  sozusagen  randständigen  Organen 
ganz  besonders  gesagt  sein  lassen.  Wozu  bei  den  Operationen  an  den  Gallen- 
wegen, an  den  weiblichen  Sexualorganen,  an  der  Milz,  am  Pankreas,  am  Zökum 


die  an  sich  unkorrekten  Längsschnitte,  wenn  man  mit  sozusagen  regionären 
Schnitten  auskommen  kann?  Jeder  Längsschnitt  von  einiger  Ausdehnung  muß  fast 
mit  Notwendigkeit  mehrere  Abschnitte  der  Bauchhöhle  beteiligen.  Es  ist  nicht 
bloß  vom  anatomischen,  sondern  auch  vom  praktisch  chirurgischen  Standpunkt 
beherzigenswert,  daß  man  von  der  Oberbauch-  und  Unterbauchgegend  spricht; 


jede  dieser  Abteilungen  ist  gegen  die  andere  recht  gut  abgegrenzt,  und  man 
sollte  sich  nicht  ohne  Not  von  einem  Gebiet  in  das  andere  — im  besonderen 
nicht  von  dem  des  Dickdarmes  auf  das  des  Dünndarmes  — begeben.  Das 
gilt  von  den  Wurmfortsatzoperationen  deshalb  noch  in  ganz  besonderem  Maße, 
weil  wir  bei  ihnen  so  ungemein  häufig  in  einem  infizierten  Gebiet  arbeiten  und 
selbst  bei  den  Intervalloperationen  nicht  sicher  sind,  unvermutet  in  alte,  nicht  immer 
unschuldige  Eiterherde  zu  geraten.  De  facto  hat  man  den  Medianschnitt  heute  wohl 
allgemein  verlassen  resp.  auf  die  Behandlung  diffuser  Prozesse  oder  ganz  un- 
gewöhnlich liegender  Exsudate  beschränkt.  Für  die  letzteren  mag  er  gelegentlich 
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seine  Berechtigung  haben;  seine  Bedeutung  für  diffuse  Erkrankungen  des  Bauchfells 
wird  weiter  unten  zu  erörtern  sein. 

Von  den  seitlichen  Längsschnitten  sind  wir  persönlich  vollständig  zurück- 
gekommen. Nach  dem,  was  am  Eingang  dieses  Kapitels  generell  bemerkt  wurde, 
wird  das  nicht  wundernehmen.  Der  seitliche  Längsschnitt,  mag  man  ihn  nun 
genau  durch  die  Linea  alba  lateralis  oder  mehr  median  durch  die  sogenannte 
Rektusscheide  legen,  wird  zwar  annähernd  parallel  der  Faserung  der  Aponeurose 
des  Obi.  ext.  verlaufen,  unweigerlich  aber  die  Aponeurose  oder  die  Muskulatur 
des  Obi.  int.  und  transversus  gewebsquer  treffen  müssen.  Die  umstehenden  Durch- 
schnittsbilder der  Bauchdecken  (vgl.  Fig.  456  und  457;  Sprengel,  Chir.-Kongr. 
1910)  beweisen  das  unwiderleglich,  und  zwar  nicht  bloß  für  die  Partie  nach 
außen  vom  Rektus,  sondern  auch  für  das  Gebiet  der  sogenannten  Rektusscheide, 
welche  vorn  und  hinten  von  den  querverlaufenden  Aponeurosen  der  seitlichen 
Bauchmuskeln  gebildet  wird  und  somit  nicht  körperlängs,  sondern  körperquer 
verläuft.  Jeder  Schnitt,  der  ihre  Fasern  körperlängs  trifft,  ist  an  sich  physiologisch 
nicht  korrekt. 

Dabei  will  ich  die  Durchschneidung  der  Nervenfasern,  die  sich  beim  lateralen 
Längsschnitt  mindestens  schwer  vermeiden  läßt,  nicht  einmal  besonders  in  Rechnung 
setzen.  Denn  einmal  spielen  hier  die  Länge  des  Schnittes  und  die  Aufmerksamkeit 
und  Übung  des  Operateurs  eine  individuelle  Rolle,  andererseits  ist  es  bekannt,  daß 
die  Durchschneidung  eines  oder  mehrerer  der  zum  Rektus  tretenden  Nervenäste 
nicht  notwendig  die  Atrophie  des  Muskels  herbeiführen  muß,  resp.  daß  selbst  die 
eintretende  Atrophie  infolge  des  Widerhaltes  der  sehr  mächtigen  Aponeurosen  einiger- 
maßen belanglos  bleibt. 

Wichtiger  scheint  mir  der  Umstand,  daß  man  bei  der  lateralen  Methode  auch 
bei  sorgsamster  Tamponade  doch  nicht  immer  das  Vordringen  der  Dünndärme  ver- 
meiden kann  und  damit  die  Infektionsgefahr  vergrößert,  und  ferner,  daß  die  Drainage 
des  Infektionsherdes  auf  Schwierigkeiten  stoßen,  genauer  gesagt,  daß  sie  nicht  von 
dem  tiefsten  Punkt  aus  angelegt  werden  kann.  Man  hat  am  Schluß  der  Operation 
gelegentlich  die  Empfindung,  daß  es  wohl  das  sicherste  wäre,  noch  einen  Schräg- 
schnitt über  dem  Poupartschen  Bande  für  die  Herausleitung  des  Drains  hinzuzufügen. 
So  übersichtlich  der  Verlauf  der  Operation  sich  beim  lateralen  Längsschnitt  gestaltet 
— das  bestreite  ich  auch  heute  nicht  — , so  kann  dieser  Umstand  doch  die  erwähnten 
Bedenken  nicht  beseitigen,  um  so  weniger,  als  auch  bei  der  gleich  zu  empfehlenden 
Operation  des  Wechselschnittes  eine  vollkommen  ausreichende  Übersicht  für  alle 
Fälle  erreichbar  ist.  Selbst  die  Autorität  Kochers,  der  für  die  Operation  im  Früh- 
stadium des  akuten  Anfalls  den  Pararektalschnitt  empfiehlt,  kann  mein  Urteil  nicht 
ändern. 

Die  Kulissenschnitte  haben  die  Bedenken  des  Pararektalschnittes  ohne  seine 
Vorzüge.  Ich  glaube,  daß  die  Anhänger  derselben  — und  deren  Zahl  ist  keines- 
wegs gering  — sich  durch  den  Umstand  bestechen  lassen,  daß  bei  leichten  Intervall- 
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Operationen  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  von  einem  kleinen  und  dann  aller- 
dings außerordentlich  wenig  verletzenden  Kulissenschnitt  aus  meist  ohne  Schwierigkeit 
gelingt.  Den  Wert  einer  Operationsmethode  sollte  man  aber  an  schwierigen  Fällen 
erproben.  Bei  diesen  wird  der  Kulissenschnitt  selbst  im  Intervall  entweder  nicht 
ausreichen  oder  die  Operation  unnötig  komplizieren,  und  was  die  Behandlung  der 
eitrigen  Prozesse  anlangt,  so  hat  Lennander  selbst  den  Stab  über  ihn  gebrochen, 
indem  er  ausführt,  daß  die  Fälle  von  Drainage  geradezu  gegen  das  Prinzip  des 
Kulissenschnitts  sprechen,  „das  ja  darauf  beruht,  daß  der  unbeschädigte  Rektus  nach 
der  Heilung  seinen  natürlichen  Platz  zwischen  der  Narbe  im  Peritoneum  parietale 
und  der  vorderen  Rektusscheide  wieder  einnehmen  soll“.  Damit  wird  die  Anwen- 
dung des  Lennander-Schnittes  prinzipiell  erheblich  eingeschränkt.  Fügen  wir 
hinzu,  daß  Kocher  unter  ausdrücklichem  Hinweis  auf  die  Assmyschen  Nerven- 
untersuchungen  den  Kulissenschnitt  nur  in  der  Modifikation  der  Rektusverschiebung 
nach  außen  gelten  lassen  will,  so  wird  man  den  Wert  des  an  sich  interessanten, 
man  möchte  sagen  überraschend  hübsch  erdachten  Kulissenschnittes  für  die  Praxis 
geringer  anschlagen  dürfen,  als  es  heute  noch  geschieht.  Wer  viele  gesunde  Wurm- 
fortsätze herausschneidet,  wird  freilich  an  dem  Kulissenschnitt  auch  weiter  Gefallen 
finden.  Sollte  sich  unsere  längst  ausgesprochene  Forderung,  die  Intervalloperation 
zugunsten  der  sicher  indizierten  Frühoperation  sinngemäß  einzuschränken,  bestätigen, 
so  wird  damit  von  selbst  der  Kulissenschnitt  zurücktreten;  für  die  Operation  des 
Anfalls  ist  er  nur  ausnahmsweise  geeignet. 

Physiologisch  korrekter  Appendizitisschnitt. 

Die  Inzision,  zu  der  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren  übergegangen  und  der  ich 
seither  unabänderlich  treu  geblieben  bin,  ist  der  McBurney-Schnitt  nach  dem 
Prinzip  der  Gewebslängstrennung.  Riedel  hat  ihn  Zickzackschnitt,  ich  selbst  habe 
ihn,  weil  er  in  wechselnder  Richtung  die  Bauchdeckenschichten  durchdringt,  wie  ich 
glaube  zutreffender,  Wechselschnitt  genannt,  habe  aber  sicher  nichts  dagegen,  wenn 
man  den  Namen  des  verdienstvollen  amerikanischen  Chirurgen  mit  diesem  prinzipiell 
und  praktisch  ausgezeichneten  Verfahren  in  Verbindung  bringen  will. 

Es  vollzieht  sich  in  folgender  Weise  (Fig.  458): 

Steiler  Schrägschnitt  oberhalb  der  Höhe  der  Spina  a.  sup.  beginnend  und  in 
spitzem  Winkel  auf  das  Poupartsche  Band  hin  verlaufend,  das  natürlich  nicht  er- 
reicht wird. 

Zweierlei  ist  zu  beachten:  1.  Der  Hautschnitt  soll  parallel  den  Fasern  des  M. 
obl.  ext.  verlaufen,  er  muß  daher  nicht  zu  schräg,  sondern  entsprechend  dem  ziem- 
lich steilen  Verlauf  des  Muskels  auch  ziemlich  steil  angelegt  werden.  Weicht  man 
von  dieser  Regel  ab,  so  entspricht  der  Muskellängsschnitt  nicht  dem  Hautlängsschnitt, 
was  mindestens  unbequem  ist.  2.  Der  Schnitt  darf  nicht  zu  klein  sein.  Man  mag 
diese  Forderung  als  einen  Nachteil  der  Methode  betrachten.  Jedenfalls  ist  sie  ein 
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geringer  Nachteil,  weil  er  sich  lediglich  auf  einen  nicht  sichtbaren  Teil  der  Haut 
bezieht  und  die  Hautnarbe  sich  fast  ausnahmslos  glatt  gestaltet.  Wir  haben  immer 
den  Standpunkt  vertreten,  daß  für  die  Wahl  des  Schnittes  lediglich  die  Rücksicht 
auf  eine  möglichst  große  Übersichtlichkeit  für  alle  operativen  Eventualitäten  und 
eine  möglichst  geringe  Läsion  der  Nerven  und  Muskeln  maßgebend  ist.  Daß  diese 
Rücksicht  durch  den  Wechselschnitt  gewährt  wird,  dürfte  die  weitere  Beschreibung 
ergeben. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  subkutanen  Fettgewebes  und  der  dasselbe 
gegen  die  tiefen  Teile  abschließenden  zarten  Fascia  superficialis  wird  der  M.  obl. 
ext.  in  der  Richtung  des  Hautschnittes  durchtrennt.  Bekanntlich  liegt  der  Übergang 

des  Muskels  in  seine  Aponeurose  ver- 
schieden hoch,  im  Durchschnitt  etwas  ober- 
halb der  Spina;  man  muß  daher  bald  mehr, 
bald  weniger  von  dem  eigentlichen  mus- 
kulären Teil  durchtrennen. 

Ist  das  geschehen,  der  flache  Muskel 
durch  einige,  das  lockere  intermuskuläre 
Zellgewebe  sanft  durchtrennende  Messer- 
züge von  der  tiefen  Muskelschicht  gelöst, 
so  werden  die  Ränder  nach  beiden  Seiten 
möglichst  weit  verzogen  und  — nach 
dem  Riedel  sehen  Vorschlag  — durch  je 
zwei  Nähte  an  der  Bauchhaut  provisorisch 
fixiert. 

Es  folgt  die  Durchtrennung  der  tiefen 
Muskelschichten  in  der  Faserrichtung  des 
Obl.  int.  — also  ziemlich  genau  rechtwinklig 
zum  Hautschnitt — , die  man  ebenfalls  scharf 
vornehmen  kann,  wobei  man  zweckmäßig 
Fig.  458.  Wechselschnitt.  den  Assistenten  mit  stumpfen,  von  beiden 

Seiten  eingesetzten  Haken  folgen  läßt. 

Man  muß  wissen,  daß  in  diesem  Augenblick  das  einzige,  völlig  typische  Gefäß 
verletzt  werden  kann,  die  A.  und  V.  circumflexa  ilei  resp.  ein  größerer  Ast  derselben, 
welche  entweder  zwischen  Obl.  int.  und  transversus  oder  hinter  dem  letzteren 
dicht  neben  der  Spina  durch  die  Wunde  verläuft.  Man  erkennt  sie  selbst  bei 
fetten  Individuen  ohne  weiteres  und  sichert  sie  am  besten  nach  Durchtrennung 
unter  doppelter  Ligatur.  Dann  durchtrennt  man  den  M.  transversus,  und  zwar  ohne 
auf  seinen  etwas  abweichenden  Faserverlauf  Rücksicht  zu  nehmen,  in  der  gleichen 
Richtung  wie  den  Obl.  int. 

Unmittelbar  hinter  dem  M.  transversus  liegt  die  an  dieser  Stelle  meist  sehr  stark 
entwickelte  sog.  Fascia  transversalis,  die  weiter  medianwärts  in  die  Aponeurose 
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des  M.  transversus  übergeht  und  in  dieser  mehr  lateralen  Partie  schließlich  wohl 
nichts  weiter  darstellt  als  die  hintere  bindegewebige  Einscheidung  des  M.  transversus, 
aus  deren  Vereinigung  mit  der  vorderen  sich  die  Aponeurose  bildet.  Sie  wird  scharf 
durchtrennt  und  läßt  dann  das  zarte  Peritoneum  zutage  treten,  von  dem  sie  sich 
in  frischen  Fällen  und  im  Intervall  ohne  Schwierigkeit  abtrennen  läßt.  Liegt  dicht 
hinter  dem  Peritoneum  Eiter,  so  ist  Peritoneum  und  Fascia  transversalis  verdickt 
und  fest  miteinander  verlötet. 

Sobald  man  bis  auf  das  Peritoneum  vorgedrungen  ist,  kann  man  mit  haken- 
förmig in  den  Schlitz  der  tiefen  Muskelklappe  eingesetzten  Fingern  die  Wunde  in 
geradezu  erstaunlicher  Weise  auseinanderdrängen.  Läßt  man  medianwärts  einen 
Langenbeckschen  Haken,  nach  oben  und  unten  an  den  Muskelrand  je  einen 
stumpfen,  vierzinkigen  Haken  einsetzen,  so  gewinnt  man  für  alle  gewöhnlichen 
Fälle  völlig  ausreichenden  Platz. 

Ich  betone,  daß  ich  den  vorstehend  beschriebenen  Wechselschnitt  in  allen  Fällen 
von  Appendizitis  anlege,  mag  es  sich  um  einen  Früh-,  Intermediär-,  Spät-  oder 
Intervallfall  handeln,  und  auch  bei  diffuser  Erkrankung  mache  ich  ausnahmslos  mit 
diesem  Schnitt  den  Anfang. 

Auch  für  die  Abszesse  — um  das  ausdrücklich  zu  erwähnen  — ist  der  Wechsel- 
schnitt weitaus  der  zweckmäßigste.  Es  ist  durchaus  nicht  nötig,  bei  Abszessen  alle 
Gewebsschichten  über  dem  Abszeß  in  einem  Zuge  zu  spalten.  Gerade  die  Abszesse 
im  Spätstadium  der  Appendizitis  haben  trotz  ihres  putriden  Charakters  eine  so  aus- 
gesprochene Tendenz  zur  Ausheilung,  daß  der  Wechselschnitt  mit  nachfolgender 
Einlegung  eines  oder  mehrerer  starker  Drains  in  nahezu  allen  Fällen  genügt.  Er 
würde  selbst  dann  ausreichen,  wenn  man  für  angezeigt  hält,  auch  im  eigentlichen 
Spätstadium  nach  dem  Wurmfortsatz  zu  suchen.  Wir  perhorreszieren  diese  Indikation 
aus  Gründen,  die  wir  an  anderer  Stelle  (vgl.  Sprengel,  Appendizitis  S.  587  ff.,  und 
v.  Langenb.  Arch.  79,  1906)  ausführlich  dargelegt  haben  und  beschränken  uns  nach 
dem  fünften  Erkrankungstage  auf  die  Abszeßinzision,  ohne  nach  dem  Wurmfortsatz  zu 
suchen;  liegt  er  unmittelbar  in  der  Wunde  vor,  so  wird  man  ihn  natürlich  entfernen. 
Wir  haben  seit  einer  Reihe  von  Jahren  nach  diesem  Grundsatz  gehandelt  und  keine 
Ursache  gefunden,  davon  abzuweichen. 

Hilfsschnitte  bei  besonders  komplizierten  Fällen. 

Nun  gibt  es  aber  — abgesehen  von  der  Abszeßinzision  — in  allen  Stadien 
der  Appendizitis  Fälle,  in  denen  es  nicht  gelingt,  von  dem  vorstehend  beschriebenen 
Bauchschnitt  aus  den  Wurmfortsatz  zu  entfernen.  Sie  werden  sich  seltener  finden 
für  den  Geübten,  der  die  Schwierigkeiten  aus  gewissen  Anzeichen  rechtzeitig  er- 
kennt; man  wird  sie  des  weiteren  dadurch  einschränken  können,  daß  man  sich  ge- 
wöhnt, den  tiefen  Muskelschnitt  je  nach  der  vermuteten  Lage  des  Wurmfortsatzes, 
d.  h.  je  nach  der  Lage  des  palpablen  Exsudats,  höher  oder  tiefer  anzulegen.  Selbst 
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bei  den  lumbalen,  besser  postero-parietalen  Formen  der  Appendizitis  kann  man  den 
Schnitt  (auch  den  Hautschnitt)  so  weit  lendenwärts  verlegen,  daß  man  nahezu  be- 
liebig weit  nach  hinten  Vordringen  kann,  und  umgekehrt  bei  den  antero- parietalen 
Formen. 

Indessen  einerseits  läßt  sich  die  Lage  des  Wurmfortsatzes  ante  operationem 
keineswegs  immer  mit  Sicherheit  bestimmen,  man  kann  sich  gröblich  täuschen;  und 
andererseits  können  selbst  bei  gelungener  Lokalisierung  und  entsprechender  Rück- 
sicht in  der  Anlegung  des  Schnittes  die  Schwierigkeiten  sehr  erheblich  sein.  Ich 
rate  in  diesen  Fällen  nichts  zu  forcieren.  Wenn  immer  es  möglich  ist,  den  Wurm- 
fortsatz intakt  zu  entfernen,  soll  man  es  sich  ernstlich  angelegen  sein  lassen  und 


sich  nicht  ohne  dringendste  Not  auf  die  Widerstandskraft  des  Peritoneums  und  ähn- 
liche tröstliche,  aber  unsichere  Momente  verlassen.  Lieber  ein  Hilfsschnitt  mehr 
als  einer  zu  wenig.  Freilich,  wenn  irgend  möglich,  ohne  weitere  Schädigung  der 
Bauchdecken. 

Ich  muß  bekennen,  daß  ich  längere  Jahre  zur  Erweiterung  in  schwierigen  Fällen 
die  Spaltung  der  tiefen  Muskelschichten  nach  unten  oder  oben,  also  quer  zu  ihrer 
Faserrichtung,  vorgenommen  habe.  Dieser  Schnitt,  der  also  bei  voller  Ausführung 
der  Clearcutinzision  gleichkommt,  hat  den  Vorteil,  daß  er  eine  sehr  vollkommene 
Übersicht  über  das  meist  wandständig  entwickelte  Exsudat  und  auch  ein  weites  Aus- 
einanderziehen der  Bauchdecken  gestattet.  Aber  es  kann  nicht  scharf  genug  betont 
werden,  daß  der  Schnitt  physiologisch  absolut  unkorrekt  ist,  weil  die  quer  zu  ihrer 


Fig.  459.  Schnitt  nach  Lejars. 


Fig.  460.  Erweiterter  Weehselschnitt. 
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Faserrichtung  durchschnittenen  Muskeln  Neigung  haben,  sich  zu  retrahieren,  ihre 
Wiedervereinigung  auf  Schwierigkeit  stoßen  kann  und  die  Atrophie  des  median  ge- 
legenen Muskelabschnittes  befürchtet  werden  muß.  Die  beifolgende  Abbildung  aus 
Lejars,  Dringliche  Operationen  (Fig.  459),  wird  das  ergeben. 

Seit  ich  durch  eingehendere  Beschäftigung  mit  der  Bauchschnittfrage  zu  dieser 
Überzeugung  gelangt  bin,  habe  ich  die  gewebsquere  Spaltung  der  tiefen  Muskel- 
platte grundsätzlich  aufgegeben  und  bevorzuge  jetzt  den  Erweiterungsschnitt  nach 
einwärts,  wie  ihn  Weir  und  Riedel  zuerst  angegeben  haben.  Ich  war  spontan  auf 
dieselbe  Idee  gekommen  (vgl.  Appendizitis),  war  aber  sehr  zu  Unrecht  davon  ab- 
gegangen, weil  die  körperquere  Durchschneidung  der  Rektusscheide  mir  Bedenken 
erregte,  die  ich  seither  als  völlig  grundlos  erkannt  habe. 

Der  Schnitt  vollzieht  sich  in  der  Weise  (Fig.  460),  daß  man  unter  starkem  Anziehen 
des  möglichst  weit  abgelösten  M.  obl.  ext.,  nach  Bedarf  unter  schräger,  etwa  in  der 
Richtung  gegen  den  Nabel  tendierender  Hautinzision,  den  Spalt  im  M.  obl.  int.  und 
transversus  medianwärts  erweitert.  Man  schneidet  dabei  die  vordere  Muskelscheide 
des  Rektus  ein  und  legt  den  Muskel  frei.  Das  genügt  manchmal  schon,  um  den 
Peritonealschnitt  weiter  klaffen  zu  lassen;  reicht  es  nicht  aus,  so  läßt  sich  der 
Muskel  jetzt  leicht  medianwärts  verziehen,  wodurch  die  hintere  Rektusscheide,  die 
nach  abwärts  von  der  Linea  semicircularis  Douglasii  bekanntlich  nur  vom  Peritoneum 
und  der  dasselbe  von  vornher  bedeckenden  Fascia  transversalis  gebildet  wird,  frei 
zutage  tritt.  Man  zieht  die  hier  längs  verlaufende  A.  und  V.  epigastrica  beiseite 
oder  durchschneidet  sie  zwischen  zwei  Ligaturen  und  hat  nun  fast  immer  aus- 
reichenden Platz,  um  auch  in  komplizierten  Fällen  übersichtlich  zu  arbeiten,  zumal 
die  Bauchdecken  sich  durch  eingesetzte  stumpfe  Haken  gerade  an  dieser  Stelle  auf 
das  bequemste  distrahieren  lassen. 

Sollte  man  trotzdem  nicht  auskommen,  was  ich  nach  meinen  Erfahrungen  als 
seltenste  Ausnahme  betrachten  muß,  so  braucht  man  vor  einer  queren  Ein-  oder 
Durchschneidung  des  rechten  Rektus  keine  Scheu  zu  haben  und  sollte  sich  viel 
lieber  dazu  entschließen,  als  die  intraperitoneale  Arbeit  im  Dunkeln  zu  leisten  oder 
die  Bauchdecken  über  Gebühr  zu  forcieren.  Beides  kann  sich  im  Heilungsverlauf 
bitter  rächen. 

Die  quere  Durchschneidung  des  Rektus,  über  deren  Zulässigkeit  sich  Heusner, 
Maylard,  Kocher  u.  a.  ausgesprochen  haben,  ist  von  mir  in  meiner  mehrfach 
zitierten  Arbeit  eingehend  erörtert  worden.  Ich  kann  nach  weiteren  praktischen  Er- 
fahrungen nur  dazu  raten,  von  ihr  Gebrauch  zu  machen.  Der  Wechselschnitt  mit 
Erweiterung  nach  einwärts  und  Durchschneidung  des  rechten  Rektus  gewährt  auch 
für  die  ausgedehntesten  Operationen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  — Resektion 
des  Zökums,  Freilegung  des  Ureters  usw.  — hinlänglich  Raum  und  läßt  sich  post 
operationem  auch  im  Gebiet  des  Rektus  und  seiner  Scheide  auf  das  leichteste  vereinigen. 

Es  ist  mir  schon  früher  aufgef allen,  daß  das  Peritoneum  sich  in  körperquerer 
Richtung  und  in  der  Unterbauchgegend  viel  leichter  vereinigen  läßt,  als  in  der 
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Körperlängsrichtung.  Heute  ist  mir  klar,  daß  der  Grund  darin  liegt,  daß  das  Peri- 
toneum, das  an  sich  nicht  kontraktil  ist,  mit  den  darüberliegenden,  mit  kontraktilen 
Elementen  versehenen  oder  unter  ihrem  Einfluß  stehenden  Gewebsschichten  verbunden 
und  von  ihnen  abhängig  ist.  Fehlen  diese  Elemente  — wie  in  der  Unterbauchgegend, 
wo  die  Aponeurosen  nach  vorn  vom  Rektus  verlaufen,  also  dem  Peritoneum 
nicht  anliegen  — oder  kann  man  das  Peritoneum  ihrem  Einfluß  entziehen,  indem 
man  — in  der  Oberbauchgegend  — Muskeln  und  Aponeurosen  parallel  zu 


\ 


Fig.  461. 


1 


ihrem  Faserverlauf  durchschneidet,  so  wird  das  Klaffen  des  durchschnittenen  Peri- 
toneums wegfallen  und  seine  Wiedervereinigung  (Fig.  461)  auf  keine  Schwierig- 
keiten stoßen. 

Auch  die  Wiedervereinigung  des  durchschnittenen  Rektus  ist  leicht,  sobald  man 
sich  der  beistehend  abgebildeten,  an  einer  höher  oben  gelegenen  Rektuspartie 
dargestellten  Matratzennaht  (Fig.  462)  bedient.  Man  verfährt  am  zweckmäßigsten 
so,  daß  man  nach  Naht  des  Peritoneums  erst  2 — 3 Matratzennähte  durch  vordere 
Muskelscheide  und  Muskel  legt,  sie  fest  anziehen  läßt,  bis  man  den  Schnitt  durch 
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die  vordere  Muskelscheide  mit  feinem  Leinenzwirn  70  (Körte)  verschlossen  hat, 
und  dann  erst  definitiv  knüpft  (vgl.  Zentralbl.  f.  Chir.,  1912). 

Die  Versorgung  der  Wunde  und  des  Peritoneums  mit  Drains  und  Tampons 
soll  nach  Besprechung  der  intraperitonealen  Operation  im  Zusammenhang  erörtert 
werden. 

Fasse  ich  die  Vorteile  der  von  mir  empfohlenen  Schnittmethode  noch  einmal 
kurz  zusammen,  so  liegen  sie  einmal  darin,  daß  der  Wechselschnitt  die  beste  mir 
bekannte  Methode  darstellt,  um  die  Bauchdecken  in  der  rechten  Unterbauchgegend 
ohne  Nebenverletzungen  zu  durchtrennen,  daß  die  Muskeln  parallel  ihrer  Faserrich- 
tung gespalten  werden  und  dadurch  die  Neigung  erhalten,  sich  fast  spontan  wieder 


aneinanderzulegen,  daß  der  Schnitt  jede  beliebige  Erweiterung  im  Lauf  der  Operation 
je  nach  Bedarf  gestattet,  und  endlich,  daß  er  für  alle  Formen  der  Appendizitis-  und 
der  Abszeßoperationen  der  gleiche  bleibt.  Auch  bei  der  Operation  wegen  freier, 
vom  Wurmfortsatz  ausgehender  Peritonitis  habe  ich  seit  Jahren  denselben  Schnitt 
ausgeführt,  ihn  allerdings  durch  Anlegen  eines  zweiten  Schnittes  auf  der  linken 
Bauchseite  vervollständigt.  Das  wird  aber  niemals  zu  umgehen  sein. 

Ich  erwähne  diese  universelle  Anwendbarkeit  des  Schnittes  gegenüber  dem  Ver- 
langen einiger  Operateure,  je  nach  Lage  des  Falles  auch  mit  dem  Schnitt  zu  wechseln. 
So  empfiehlt  Wyeth  den  Schnitt  durch  die  Linea  semilunaris  für  Abszeßfälle,  den 
Wechselschnitt  für  die  Intervalloperationen,  Ferrier  umgekehrt  den  Schnitt  durch 
die  Rektusscheide  für  die  Operation  ä froid,  den  Rouxschen  Schrägschnitt  für  die 
Anfalloperation.  Macdougall  will  für  diffuse  Erkrankung  den  Medianschnitt,  eventuell 


Fig.  462.  Matratzennaht  des  Rektus. 
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unter  Hinzufügung  einer  Inzision  der  Regio  ileocoecalis,  für  Abszeßfälle  den  letz- 
teren allein  anwenden;  Kocher  ist  der  Ansicht,  daß  „die  Operation  im  akuten  Anfall 
größeren  Zugang  schaffen  soll,  als  im  Intervall“,  und  wählt  daher  für  das  Intervall 
den  Wechselschnitt,  für  den  Anfall  den  Pararektalschnitt;  auf  demselben  Standpunkt 
sollen  (nach  Kocher)  Senn,  Barker  und  Bernays  stehen  und  wohl  noch  viele 
andere.  Daß  im  besonderen  für  das  Intervall  von  manchen  Operateuren  ein  mini- 
maler Schnitt  pararektal,  perrektal  oder  als  Kulissenschnitt  bevorzugt  wird,  dürfte 
nach  den  literarischen  Auseinandersetzungen  über  diesen  Punkt  bekannt  sein. 

Wenn  man  sicher  ist,  einen  unverwachsenen  Wurmfortsatz  an  einem  leicht  be- 
weglichen Zökum  zu  finden,  so  ist  gegen  den  Miniaturschnitt  nichts  einzuwenden. 
Darauf  kann  und  soll  man  aber  nicht  sicher  vertrauen.  Bei  größeren  Schwierigkeiten 
ist  ein  Schnitt,  der  nicht  verletzend  ist,  aber  einen  größeren  und  inter  operationem 
leicht  zu  vergrößernden  Zugang  gestattet,  vorzuziehen.  Wer  sich  mit  dem  Wechsel- 
schnitt einarbeitet,  wird  in  ihm  alle  billigen  Anforderungen  erfüllt  finden. 

Ein  Wort  über  die  Lagerung  der  Kranken. 

Ich  pflege  alle  Operationen  am  Wurmfortsatz  in  Beckenhochlagerung  vorzu- 
nehmen, von  der  ich  überhaupt  bei  den  Operationen  der  Unterbauchgegend  stän- 
digen Gebrauch  mache.  Sie  befreit  die  Fossa  iliaca  so  vollständig,  daß  man  — 
namentlich  bei  Anwendung  des  Wechselschnittes  — von  den  Dünndärmen  kaum 
belästigt  wird  und  das  Zökum  fast  regelmäßig  frei  vorgelagert  findet.  Auch  die 
Versorgung  des  Beckens  vollzieht  sich  von  dieser  Lagerung  aus  am  übersichtlichsten. 
Theoretisch  könnte  man  sich  vorstellen,  daß  bei  freiem  peritonealem  Exsudat  durch 
die  Hochlagerung  ein  Abfließen  desselben  in  die  oberen  Bauchpartien  stattfinden 
müßte.  Bis  zum  gewissen  Grade  mag  das  zutreffen,  obwohl  der  Charakter  der 
meist  dicklichen,  schleimigen  Flüssigkeit  ihre  Beweglichkeit  an  sich  beeinträchtigt; 
auch  kann  man  bei  freiem  Exsudat  die  Beckenhochlagerung  weniger  steil  nehmen. 
Aber  selbst  wenn  es  in  gewissem  Grade  geschieht,  möchte  ich  die  technischen  Vor- 
teile der  Lagerung  für  überwiegend  halten. 

Von  der  linken  Seitenlage  der  Kranken  nach  Schlange  und  Dawbarn  habe  ich 
keinen  Gebrauch  gemacht;  sie  mag  ähnliche  Vorteile  bieten  wie  die  Beckenhoch- 
lagerung, doch  sind  wir  auf  die  letztere  mit  den  heute  überall  gebräuchlichen  Ope- 
rationstischen besser  eingerichtet. 

Ein  Vorteil  der  Beckenhochlagerung  ist  überdies  ihr  günstiger  Einfluß  auf  die 
Narkose.  Es  dürfte  auch  anderen  Chirurgen  aufgefallen  sein,  daß  die  Tieflagerung  des 
Kopfes  die  Widerstandskraft  des  Gehirns  für  das  Narkotikum  erhöht.  Man  kann  sich 
am  reinsten  bei  Operationen  am  hängenden  Kopf  davon  überzeugen,  daß  in  dieser  Lage 
selbst  kleine  Kinder  beinahe  beliebige  Mengen  Chloroform  ohne  erkennbaren  Nach- 
teil vertragen  und  auffallend  schnell  aus  der  Narkose  erwachen.  Bei  Beckenhoch- 
lagerung ist  es  ähnlich.  Ich  entsinne  mich  nicht,  bei  dieser  Lagerung  irgend  einen 
auch  nur  bedrohlichen  Zwischenfall  auch  bei  sehr  erschöpften  Kranken  erlebt  zu 
haben  und  möchte  diesen  Umstand  namentlich  denjenigen  Operateuren  als  beherzi- 


Operative  Behandlung  der  Appendizitis  und  Peritonitis. 


637 


genswert  empfehlen,  welche  gelegentlich  ohne  zuverlässigen  Narkotiseur  operieren 
müssen.  Der  naheliegende  Einwurf,  daß  die  Abstumpfung  des  Zentralnervenapparates 
gegen  Chloroform  zu  einer  übermäßig  starken  Dosierung  und  damit  zu  neuen  Ge- 
fahren Anlaß  geben  könnte,  trifft  nach  meiner  Erfahrung  nicht  zu.  Ich  habe  in  einer 
Reihe  von  Fällen  den  Chloroformverbrauch  messen  lassen  und  festgestellt,  daß 
keineswegs  übergroße  Mengen  des  Mittels  verbraucht  werden. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  man  bei  schwer  infektiösen  Prozessen  nicht 
besser  vom  Chloroform  absehen  und  mit  dem  unschuldigeren  Äther  auszukommen 
suchen  soll.  Nach  gewissen  Erfahrungen  der  neueren  Zeit  möchte  ich  mit  Ent- 
schiedenheit dazu  raten. 

Technik  des  intraperitonealen  Vorgehens. 

Wir  haben  mehrfach  hervorgehoben,  daß  wir  bei  der  Appendizitisoperation  für 
eine  einheitliche  Schnittführung  eintreten,  weil  wir  der  Ansicht  sind,  daß  eine  solche 
für  alle  Phasen  der  Erkrankung  durchgeführt  werden  kann.  Dem  intraperitonealen 
Vorgehen  gegenüber  läßt  sich  dieser  Grundsatz  nicht  aufrechterhalten.  Es  muß 
selbstverständlich  verschieden  sein,  je  nachdem  wir  im  Anfall  oder  bei  abgelaufener 
Entzündung  operieren,  und  im  ersteren  Falle  wiederum,  je  nachdem  wir  bei  akuter 
Erkrankung  ohne  nennenswerte  Beteiligung  des  Peritoneums,  oder  bei  umschriebener 
oder  schließlich  bei  diffuser  Erkrankung  des  letzteren  operieren. 

Ohne  uns  auf  allgemeine  pathologische  Erörterungen  einzulassen,  müssen  wir 
an  dieser  Stelle  doch  bezüglich  der  Indikationsstellung  folgendes  bemerken: 

Wir  haben  seit  1900  unverändert  den  Grundsatz  vertreten,  daß  jeder  akute 
Anfall  von  Appendizitis,  bei  dem  nicht  nach  Ablauf  von  24  Stunden  alle  Symptome 
abgelaufen  oder  in  dezidiertem  Abklingen  begriffen  sind,  operiert  werden  soll: 
Frühoperation,  Operation  in  den  ersten  zweimal  24  Stunden.  Bei  dieser  Indi- 
kation haben  wir  unter  dem  letzten  Hundert  von  uns  operierten  Frühfällen  eine 
Mortalität  von  2%. 

Kommen  die  Fälle  erst  nach  zweimal  24  Stunden  in  Behandlung,  oder  kann  sich 
der  Kranke  nicht  früher  zum  operativen  Eingriff  entschließen,  so  sprechen  wir  von 
Intermediäroperation,  wenn  die  Operation  am  dritten  bis  fünften  Tage  stattfindet. 
Die  Operation  nach  dem  zweiten  Tage  (also  auch  die  Spätfälle  einbegriffen) 
ergibt  in  unseren  Händen  nach  unserem  letzten  Hundert  eine  Mortalität  von  11%, 
die  fast  ausnahmslos  der  um  diese  Zeit  einsetzenden  oder  bereits  bestehenden 
freien  Peritonitis  zur  Last  fällt,  deren  Prognose  um  so  schlechter  wird,  an  einem 
je  späteren  Tage  der  Erkrankung  (an  Appendizitis)  der  betreffende  Fall  steht. 

Als  Spätoperation  bezeichnen  wir  die  Operationen  nach  dem  fünften  Krank- 
heitstage. 

Diese  fundamentalen  Unterschiede  sind  auch  für  die  technische 
Indikationsstellung  von  maßgebender  Bedeutung. 
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Wir  operieren  radikal,  d.  h.  entfernen  prinzipiell  den  Wurmfortsatz  im  Früh-  und 
Intermediärstadium,  gleichgültig,  ob  es  sich  um  abgegrenzte  oder  freie  Erkrankung 
des  Peritoneums  handelt,  weil  wir  der  Ansicht  sind,  daß  in  dieser  Periode  das  ent- 
zündete Peritoneum  über  gewisse  Schutzmittel  verfügt,  welche  in  späteren  Perioden 
nicht  mehr  vorhanden  sind. 

Im  eigentlichen  Spätstadium  (Operation  nach  dem  fünften  Tage),  dem  Stadium  der 
typischen  Abszeßbildung,  beschränken  wir  uns  auf  die  Inzision  des  Abszesses,  ohne 
nach  dem  Wurmfortsatz  zu  suchen,  oder  wir  operieren  radikal,  wenn  das  Peritoneum 
diffus  erkrankt  ist.  Die  letztere  Indikation  ist  in  diesem  Stadium  seltener  und,  wenn 
vorhanden,  fast  immer  aussichtslos. 

Alle  Operationen  in  den  ersten  beiden  Stadien  und  bei  diffuser  Erkrankung  sind 
ohne  jeden  Zeitverlust  auszuführen.  Bei  umschriebener  Erkrankung  des  Spät- 
stadiums ist  ein  Aufschub  und  selbst  ein  längeres  Zuwarten  ohne  Nachteil;  es 
kann  sogar  erwünscht  sein,  wenn  die  Frage,  ob  eine  vorhandene  Resistenz  im  Stadium 
der  Weiterentwicklung  oder  der  Rückbildung  begriffen  ist,  nicht  entschieden  werden 
kann.  Man  kann  dann  ohne  Bedenken  die  Rückbildung  oder  die  Entwicklung  eines 
„sicheren“  Abszesses  abwarten. 

Die  Intervalloperation  steht  der  Operation  im  Frühstadium  des  Anfalls,  der 
Operation  ohne  nennenswerte  Beteiligung  des  Peritoneums,  am  nächsten;  sie  ist 
selbstverständlich  eine  radikale,  sollte  aber  trotz  ihrer  relativen  Ungefährlichkeit 
(0—1  % Mortalität)  nicht  unterschiedslos  ausgeführt  werden. 

Nach  diesen  Indikationen  werden  wir  die  verschiedenen  Formen  des  intraperi- 
tonealen Vorgehens  zur  Darstellung  bringen. 

1.  Technik  bei  akuter  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  ohne  nennens- 
werte Beteiligung  des  Peritoneums  (Frühstadium). 

Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  wird  man  in  diesem  Stadium  das  Peri- 
toneum meist  dünn  und  glatt  hinter  der  ebenfalls  unverdickten  Fascia  transversalis 
vorfinden.  Man  spaltet  es  in  der  Richtung  des  tiefen  Muskelschnittes  entweder 
frei  mit  einem  kurzen  Messerzuge  oder  zwischen  zwei  Pinzetten;  ersteres  ist  vor- 
zuziehen, wenn  man  nicht  ganz  sicher  ist,  ob  man  nicht  den  Darm  mitgefaßt  hat.  Das 
Peritoneum  läßt  sich  — bei  Verwendung  des  Wechselschnittes  — ohne  Schwierigkeit 
vorziehen.  Wir  pflegen  es  durch  je  zwei  Mikuliczsche  Bauchdeckenzangen 
beiderseits  mit  den  Rändern  der  tiefen  Muskelplatte  zu  fixieren  und  nähen  dann 
zum  Schutz  der  Bauchdecken  beiderseits  eine  Leinenkompresse  mittels  einiger  durch 
Haut  und  Peritonealrand  geführter  Nähte  fest.  Während  dieser  Prozedur  ist  das 
geöffnete  Peritoneum  durch  einen  eingelegten  Schleier  provisorisch  geschützt. 

Im  frühen  Stadium  ist  das  Peritoneum  entweder  trocken  oder  mit  serösem, 
seltener  mit  getrübtem  Exsudat  gefüllt;  im  letzteren  Falle  kann  man  auf  Verände- 
rungen im  Sinne  der  Appendicitis  destructiva  rechnen. 

Gewöhnlich  liegt  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  das  an  seiner  weißlichen 
Farbe,  seinem  größeren  Volumen  und  den  Tänien  leicht  kenntliche  Zökum  nahe  dem 
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Einschnitt  vor;  nur  die  Unterscheidung  von  der  manchmal  vordrängenden  Flexura 
sigmoidea  kann  im  ersten  Augenblick  Schwierigkeiten  bereiten.  Man  faßt  das 
Zökum  mit  einem  Schleier  und  zieht  es  an,  um  seine  Beweglichkeit  und  den  Ansatz 
des  Wurmfortsatzes  festzustellen.  Hat  das  Kolon  ein  langes  Aufhängeband  und 
ist  der  Wurmfortsatz,  was  in  den  ersten  36  Stunden  häufiger  vorkommt,  noch  nicht 
mit  der  Nachbarschaft  verlötet,  so  läßt  sich  das  Zökum  mit  seinem  Anhängsel  jetzt 
leicht  in  die  Wunde  oder  sogar  etwas  nach  außen  vorziehen  (Fig.  463);  es  wird  mit 
Gazeschleiern,  die  nach  allen  Richtungen  in  die  Bauchhöhle  eingeschoben  werden, 
fest  umpackt  und  die  Abtragung  und  Sicherung  des  Wurmfortsatzes  erfolgt  in 
gleich  zu  schildernder  Weise. 


Fig.  463. 


Oft  liegt  die  Sache  aber  nicht  so  einfach,  sei  es,  daß  das  Zökum  durch  ein 
kurzes  Mesokolon  fest  gegen  die  Darmbeinschaufel  fixiert,  oder  daß  der  Wurm- 
fortsatz bereits  derbere  Verlötungen  mit  der  Nachbarschaft  eingegangen  ist.  Läßt 
sich  eine  Koinzidenz  beider  Vorkommnisse  feststellen,  so  gehört  die  Operation  zu 
den  schwierigen  und  verlangt  breiteren  Zugang,  als  ihn  der  übliche  Wechselschnitt 
gewährt;  man  erleichtert  und  sichert  die  Operation,  wenn  man  von  vornherein  durch 
Verziehen  oder  Durchschneiden  des  Rektus  (vgl.  oben)  für  breiteren  Zugang  sorgt. 

Auch  die  feste  Fixation  des  Zökums  durch  ein  kurzes  straffes  Mesokolon 
allein  kann  zur  Anwendung  des  Hilfsschnittes  zwingen,  um  die  Operation  ä ciel 
ouvert  vollenden  zu  können. 
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Dagegen  läßt  sich  der  Wurmfortsatz,  auch  wenn  er  auf  den  ersten  Blick  ziem- 
lich versteckt  zu  liegen  scheint,  doch  genügend  mobilisieren,  um  ihn  nach  stumpfer 
Lösung  an  dem  beweglichen  Zökum  vorzuziehen.  Man  orientiert  sich  über  Lage 
und  Fixation  des  Wurmfortsatzes,  indem  man,  mit  der  einen  Hand  das  Zökum  an- 
ziehend, den  Zeigefinger  der  anderen  Hand  vorsichtig  nach  jeder  Richtung  das 
Zökum  umkreisen  läßt.  Fast  immer  kommt  man  dabei  nach  innen,  unten  oder  außen 
auf  eine  resistentere,  gesteifte  Darmpartie,  die  ausnahmslos  dem  entzündeten  Wurm- 
fortsatz entspricht.  Manchmal  kann  auch  ein  durch  die  Wunde  verlaufender,  an 
einer  Stelle  fixierter  Netzzipfel,  oder  eine  Tänie  des  Zökums,  welche  bekanntlich 
auf  den  Ursprung  des  Wurmfortsatzes  hin  verlaufen,  ein  brauchbarer  Wegweiser  sein. 

Ist  eine  festere  Fixation  des  Wurmfortsatzes  konstatiert,  so  geht  man  nicht 
gleich  auf  denselben  ein,  weil  zuweilen  schon  bei  kurzem  Bestehen  des  Anfalls 
ein  kleines  umschriebenes,  eitriges  oder  jauchiges  Exsudat  den  Wurmfortsatz  um- 
gibt, das  der  unvorsichtig  vordringende  Finger  lüften  und  in  die  freie  Bauchhöhle 
entleeren  könnte.  Man  sichert  daher  die  Bauchhöhle  in  jeder  anderen  Richtung, 
als  in  der,  wo  der  Wurmfortsatz  sich  befindet,  durch  eine  stramme  Tamponade 
mit  sterilen  Gazeschleiern.  Das  freie  Peritoneum  muß  lumbalwärts,  mediai\wärts 
und  namentlich  nach  dem  kleinen  Becken  hin,  von  wo  in  Beckenhochlagerung  die 
Darmschlingen  am  leichtesten  vorfallen,  so  sicher  abgeschlossen  sein,  daß  der 
Krankheitsherd  vollkommen  isoliert,  von  den  benachbarten  Organen  nichts  zu  sehen 
ist.  Die  Verwendung  von  Jodoformgaze  ist  auch  zu  diesem  Zweck  unnötig;  wir 
verwenden  sie  nicht  mehr.  An  die  Stelle  der  Abstopfung  der  freien  Bauchhöhle 
die  ständige  Berieselung  der  Wunde  zu  setzen,  wie  Rehn-Noetzel  empfehlen, 
habe  ich  mich  hier  so  wenig  wie  bei  anderen  durch  unsicheres  Terrain  gehenden 
Bauchoperationen  entschließen  können. 

Die  Versorgung  des  Netzes,  das  manchmal  überhaupt  nicht  zu  Gesicht  kommt, 
manchmal  eng  mit  dem  Krankheitsherd  verwachsen  ist,  richtet  sich  nach  Lage  des 
Falles.  Ich  bin  mit  Abbindungen  des  Netzes  in  neuerer  Zeit  sparsamer  geworden, 
seit  wir  in  dem  blut-  und  lymphgefäßreichen  Netz  auch  insofern  einen  „natural 
protector“  der  Bauchhöhle  kennen  gelernt  haben,  als  es  für  Ableitung  der  infek- 
tiösen Stoffe  in  die  Lymphwege  sorgt.  Man  könnte  es  sozusagen  als  ein  nach 
innen  gelegtes  Drainrohr  betrachten  und  sollte  Teile  desselben  nicht  unnötig  opfern. 
Demnach  begnüge  ich  mich  meist  — was  ganz  besonders  im  Frühstadium  leicht 
gelingt  — mit  vorsichtigem  Abstreifen  des  Netzes  oder  binde  nur  die  äußersten 
Zipfel  schonend  ab,  um  es  nach  Beendigung  der  Operation  wieder  über  den 
Krankheitsherd  decken  zu  können.  Auch  in  den  Fällen,  wo  der  proximale  Teil 
des  Wurmfortsatzes  ein  Stück  weit  frei  verläuft  und  nur  die  kranke  Spitze  vom 
Netz  umhüllt  ist,  wird  man  mutatis  mutandis  ebenso  verfahren.  Auch  hier  ist  eine 
gute  Versorgung  durch  Schleier  notwendig,  weil  zwischen  Netz  und  Wurmfortsatz 
gelegentlich  ein  kleiner  Abszeß  eingeschaltet  oder  die  Wurmfortsatzwand  hinter 
dem  umhüllenden  Netz  perforiert  ist. 
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Es  ist  bekannt,  daß  der  Wurmfortsatz  — auch  schon  früh  im  Anfall  — die 
wunderlichsten  Gestalten  annehmen  kann.  Feste  Verlötungen  mit  der  Wand  des 
Zökums  oder  der  Nachbarschaft  tragen  des  weiteren  dazu  bei,  seine  Form  und 
Lage  zu  verändern  und  auch  das  Mesenteriolum  in  sehr  mannigfacher  Weise  zu 
verunstalten.  Soweit  es  möglich  ist,  sollte  man  es  sich  angelegen  sein  lassen, 
nicht  bloß  den  Wurmfortsatz  zu  befreien,  sondern  auch  das  Mesenteriolum  aufzu- 
rollen, bevor  man  es  abbindet,  da  man  sonst  recht  störende  Blutungen  erlebt,  die 
um  so  unangenehmer  sind,  je  weniger  sich  das  Zökum  vorziehen  läßt.  Ist  infolge 
alter  oder  frischer  Adhäsionen  das  Mesenteriolum  bis  zur  Unkenntlichkeit  ge- 
schrumpft, so  wird  man  sich  mit  sorgfältiger  Einzelligatur  der  blutenden  Gefäße 
begnügen  müssen.  In  den  frischen  Fällen  läßt  sich  aber  das  Mesenteriolum  fast 
immer  en  masse  unterbinden,  was  immer  das  Zuverlässigste  ist. 

Man  kann  dabei  selbstverständlich  verschieden  Vorgehen.  Am  einfachsten 
ist  es,  eine  geöhrte  Kochersche  Sonde  am  Wurmfortsatz -Zökumwinkel  durch- 
zuführen (vgl.  Fig.  463)  und  mit  dem  nachgezogenen  Faden  das  Mesenteriolum  an 
der  Basis  abzuschnüren;  bei  besonders  breitem  oder  sukkulentem  Mesenteriolum  in 
zwei  oder  mehr  Partien.  Ich  verwende  dazu  wie  zu  allen  Massenligaturen  im 
Bauchraum  Katgut;  es  verdient  bei  bestehender  Eiterung  ohnehin  aus  bekannten 
Gründen  den  Vorzug. 

In  seltenen  Ausnahmefällen  kann  es  bequemer  sein,  die  Abtragung  des  Organs 
nicht  mit  der  Abbindung  des  Mesenteriolums,  sondern  mit  der  Ligierung  und 
Durchtrennung  des  Wurmfortsatzes  zu  beginnen  und  dann  erst  das  Mesenteriolum 
vor  der  Ligatur  abzutragen,  wobei  man  sich  — was  natürlich  auch  bei  den  typi- 
schen Fällen  nach  Bedarf  geschehen  kann  — mit  Vorteil  der  Mikuliczschen  Faß- 
zange bedient. 

Die  Versorgung  des  Wurmfortsatzes  bewirke  ich  typisch  in  der  Weise  (Fig.  464), 
daß  ich  ihn  an  der  Basis  durchsteche  (wobei  man  zweckmäßig  nur  durch  die  Wand, 
nicht  durch  das  Lumen  geht)  und  abbinde.  Darauf  wird  distal wärts  eine  Kocher- 
sche Gefäßklemme  angelegt  und  zwischen  ihr  und  der  Ligatur  mit  dem  Knopfmesser 
durchgeschnitten.  Der  Wurmfortsatzstumpf  wird  mit  einem  Sublimatbäuschchen  ab- 
gerieben, nach  Ausschneiden  der  Mukosa  mittels  einer  feinen  Schere  durch  feine 
Darmnähte  noch  besonders  geschlossen,  in  die  Wand  des  Zökums  eingestülpt  und 
durch  einige  Darmnähte  versenkt.  Sind  die  Wände  des  Zökums  glatt,  so  daß  die 
Einstülpung  gleich  gelingt,  so  kann  man  die  Schnürnaht  anwenden,  und  zwar  in 
der  Weise,  daß  man  mit  dem  ersten  Stich  durch  die  Stelle  des  abgetrennten  Mesen- 
teriolums mit  den  folgenden  nach  Möglichkeit  durch  die  Tänien  geht. 

Die  Durchstechung  des  Wurmfortsatzes  mittels  der  armierten  Nadel,  die  auch 
von  Sonnenburg  geübt  wird,  könnte  das  Bedenken  erwecken,  daß  dabei  das  Lumen 
des  Wurmfortsatzes  eröffnet  und  der  Faden  infiziert  wird.  Sucht  man  die  Nadel 
nicht  sowohl  durch  das  Lumen,  sondern  durch  die  Wand  des  Fortsatzes  zu  führen, 
so  wird  das  Bedenken  hinfällig.  Man  kann  sich  noch  weiter  dadurch  schützen, 
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daß  man  die  Abtragung  des  völlig  isolierten  Organs  bei  sorgfältigem  Schutz  der 
Umgebung  durch  zwei  knapp  angelegte  Verbandkissen  vornimmt  (vgl.  Fig.  464). 
Andere  Autoren  (Kocher)  benutzen  zur  Abtragung  den  Paquelin.  Das  ist  vielleicht 
etwas  umständlicher,  aber  einwandsfrei  und  wohl  auch  einfacher  als  die  Zerstörung 
der  Schleimhaut  mittels  Ätzmittel  (rauchende  Salpetersäure,  reine  Karbolsäure,  Höllen- 
steinstift), die  wir  ebenfalls  eine  Zeitlang  verwendet,  dann  aber  ohne  erkennbaren 
Nachteil  aufgegeben  haben. 


Fig.  464. 


Auf  die  zahlreichen  Modifikationen,  die  für  die  Abtragung  und  Versorgung 
des  Wurmfortsatzes  angegeben  worden  sind,  können  wir  nicht  ausführlicher  ein- 
gehen.  Wir  verweisen  auf  die  ausführliche  Darstellung  bei  Sprengel,  Appendizitis. 

Wir  wollen  nur  bemerken,  daß  wir  die  Invaginationsmethoden,  die  sich  übrigens 
in  Deutschland  nicht  eingebürgert  haben,  für  unzuverlässig  und  bei  entzündlich 
verdicktem  Wurmfortsatz  nicht  generell  durchführbar  und  die  Ausschneidung  der 
Wurmfortsatzbasis  aus  der  Zökalwand  mit  nachträglicher  Naht  der  letzteren  für 
überflüssig  halten. 

Gegen  die  Abquetschung  des  Wurmfortsatzes  mit  Ligatur  durch  die  Quetsch- 
furche und  Übernähung  der  Zökalwand  durch  sero-seröse  Naht  ist  nichts  einzu- 
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wenden.  Die  Abtragung  mit  Manschettenbildung  — Zirkelschnitt  durch  die  äußeren 
Wandschichten,  Zurückschieben  derselben,  Abbinden  und  Durchschneiden  der  Mukosa 
und  Übernähen  durch  die  Manschette  — ist  ebenfalls  einwandsfrei,  aber  nicht  immer 
leicht  ausführbar  und  wesentlich  knifflicher  als  die  oben  empfohlene. 

Riedel  hat  gegen  das  Abbindungsverfahren  einzuwenden,  daß  der  Stumpf, 
wenn  die  Zökalnähte  nicht  halten,  wieder  vorschlüpft  und  leicht  Kotfisteln  entstehen 
können.  Er  verfährt  deshalb  so,  daß  er  den  Wurmfortsatz  zwischen  zwei  Ligaturen 
abträgt,  die  Schleimhaut  ausschneidet,  den  Stumpf  verschließt  und  nach  Abnahme 
der  proximalen  Ligatur  einstülpt  und  übernäht.  Es  läßt  sich  nichts  dagegen  sagen; 
doch  haben  wir  bei  unserem  einfacheren  Verfahren  niemals  Kotfisteln  entstehen  sehen, 
die  wir  dem  Verfahren  als  solchem  zur  Last  legen  müßten.  Sie  entstehen  immer 
nur  bei  Erkrankung  der  Zökalwand  und  dadurch  bedingter  unzuverlässiger  resp. 
unmöglicher  Versorgung  des  Stumpfes. 

Liegt  die  letztere  Notlage  vor,  so  wird  alle  Methodik  zuschanden;  man  muß 
sich  helfen,  so  gut  es  geht.  Einfaches  Abbinden  des  Wurmfortsatzes,  subseröses 
Ausschälen  der  Wurmfortsatzreste,  falls  das  Organ  unlösbar  mit  der  Wand  des 
Zökums  verwachsen  ist  (die  sog.  Appendicectomie  sous-sereuse),  Verschluß  des 
Wurmfortsatzes  mit  einer  liegenbleibenden  Zange  — alle  diese  Möglichkeiten  sind 
gegeben  und  dürften  die  häufigsten  Anlässe  für  die  im  Verlauf  der  Nachbehandlung 
entstehenden  Kotfisteln  sein.  Abgesehen  von  dieser  Unannehmlichkeit  hat  die  un- 
vollständige Stumpfversorgung  meist  keinen  Nachteil,  vorausgesetzt,  daß  man  die 
selbstverständliche  Vorsicht  beobachtet,  einen  Gazestreifen  mit  Drain  bis  auf  den 
Stumpf  einzuführen  und  für  einen  geregelten  Abfluß  der  Sekrete  Sorge  zu  tragen. 

Zu  den  Methoden  der  Not  gehört  in  letzter  Linie  auch  die  basale  Appendiko- 
stomie  nach  Lanz,  die  darin  besteht,  daß  man  den  mit  der  Spitze  in  unlösbaren 
oder  unzugänglichen  Verwachsungen  steckenden  Wurmfortsatz  an  der  Basis  ab- 
bindet, den  Stumpf  versorgt  und  nun  die  Wurmfortsatzbasis  in  die  Bauchdecken 
einnäht,  die  definitive  Entfernung  einer  späteren  Zeit  vorbehaltend.  Sie  bildet  den 
Gegensatz  zur  terminalen  Einnähung  des  Wurmfortsatzes,  die  in  Erwägung  kommen 
kann  bei  der  Nachbehandlung  der  Peritonitis. 

Die  Frage  des  Bauchverschlusses  nach  der  Operation  ist  für  die  ganz 
reinen  Fälle  des  Frühstadiums  leicht  zu  beantworten.  Der  vollkommene  Schluß  der 
Bauchdecken  hat  hier  keine  Bedenken  und  vollzieht  sich  beinahe  selbstverständlich 
in  der  Form  der  Schichtnaht,  die  beim  Wechselschnitt  durch  das  fast  spontane  An- 
einanderrücken der  in  der  Faserrichtung  durchtrennten  Muskelschichten  überaus 
leicht  gelingt.  Wir  beginnen  die  Naht  immer  am  äußeren  Wundwinkel,  neben  der 
Spina,  weil  hier  die  Muskulatur  am  dicksten  ist  und  am  ehesten  eine  Schwierigkeit 
entstehen  kann  und  pflegen  mit  der  tiefen  Muskelschicht  das  Peritoneum  mitzufassen, 
es  legt  sich  aus  den  oben  erörterten  Gründen  fast  von  selbst  in  die  Bauchwunde 
ein  und  hat  keinerlei  Neigung,  sich  zu  retrahieren.  Hat  man  den  Peritonealschnitt 
zu  Beginn  der  Operation  in  der  oben  beschriebenen  Weise  mit  Bauchzangen  und 
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Nähten  versorgt,  so  läßt  sich  die  ganze  Naht,  die  man  durch  in  die  Wundwinkel 
eingelegte  stumpfe,  einzinkige  Haken  übersichtlich  gestaltet,  in  wenigen  Minuten 
vollenden  (vgl.  Fig.  461),  auch  in  den  komplizierteren  Fällen,  in  denen  man  die  Apo- 
neurose  der  tiefen  Muskelschichten  weit  medianwärts  bis  über  den  Rektus  spalten 
mußte.  Für  die  seltenen  Ausnahmefälle,  in  denen  man  den  rechten  Rektus  quer  ein- 
schneiden oder  spalten  mußte,  ist  selbstverständlich  die  gesonderte  Naht  des  Rektus 
notwendig.  Wir  verwenden  dazu  die  oben  abgebildete  Matratzennaht  (Fig.  462).  Es 
ist  immer  wieder  auffallend,  wie  leicht  der  quer  durchschnittene  Rektus  selbst  einem 
gelinden  Zuge  folgt.  Als  Naht-  und  Unterbindungsmaterial  benutzen  wir  seit  einiger 
Zeit  den  von  Körte  eingeführten  Leinenzwirn  Nr.  70  (Gruschwitz,  Neusalz  a.  O.) 
der  ebensogut  für  die  Darmnaht  wie  für  die  kleineren  Hautnähte  zureicht  und  ein 
beinahe  unzerreißbares,  leicht  und  sicher  einheilendes,  dabei  überaus  billiges  Material 
darstellt.  Die  Präparation  der  Fäden  geschieht  in  der  einfachsten  Weise  durch 
viertelstündiges  Kochen  in  1 : 1000  Sublimat,  in  welcher  Lösung  die  Fäden  auch  in 
dem  bekannten  Kümmel  Ischen  Apparat  aufbewahrt  werden. 

Die  Frage  der  Drainage  und  Tamponade  wird  in  den  folgenden  Abschnitten 
zur  Sprache  kommen.  An  dieser  Stelle  sei  bezüglich  der  Indikation  nur  bemerkt, 
daß  wir  auch  im  Frühstadium  von  der  Drainage  des  Peritoneums  nur  dann  absehen, 
wenn  das  Peritoneum  entweder  intakt  oder  nur  in  der  Form  des  freien,  rein  serösen 
Exsudats  beteiligt  ist.  Ist  das  freie  Exsudat  deutlich  getrübt,  so  betrachten  wir  das 
als  ein  Zeichen,  daß  die  Wurmfortsatzwandung  für  die  bakterielle  Invasion  des 
Peritoneums  durchlässig  geworden  ist  und  halten  ein  Sicherheitsventil  in  Form  der 
Drainage  für  angezeigt  oder  mindestens  für  ein  vorsichtiges  Verfahren. 

2.  Technik  bei  akuter  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  mit  umschrie- 
bener Beteiligung  des  Peritoneums  (Intermediär-  und  Spätstadium). 

Die  Besprechung  der  Indikationsstellung  im  einzelnen  liegt  außerhalb  unserer  Auf- 
gabe. Wir  vertreten,  wie  schon  oben  bemerkt,  die  Ansicht,  daß  im  Intermediär- 
stadium (dritter  bis  fünfter  Tag)  die  Absicht  des  Operateurs  darauf  gerichtet  sein 
muß  und  darf,  den  Infektionsherd  in  toto  auszuräumen,  im  Spätstadium  (nach  dem 
fünften  Tage)  lediglich  einen  vorhandenen  Eiterherd  zu  entleeren.  Die  zeitlichen 
Grenzen  zwischen  beiden  Stadien  sind  etwas  labil.  Findet  man  ausnahmsweise  am 
Schluß  des  fünften  Tages  bereits  einen  deutlichen  Abszeß  und  nach  Eröffnung  den 
Wurmfortsatz  schwer  zugänglich,  so  ist  nichts  dagegen  zu  sagen,  die  Exstirpation 
zu  unterlassen.  Im  allgemeinen  aber  darf  man  nach  unseren  Erfahrungen  durchaus 
daran  festhalten,  daß  bei  umschriebener  Erkrankung  des  Intermediärstadiums,  wo  es 
sich  meist  um  kleinere,  eben  in  Vereiterung  begriffene  Exsudate  handelt,  die  Aus- 
räumung des  ganzen  Infektionsherdes  samt  Wurmfortsatz  das  anzustrebende  Ziel 
sein  darf. 

A.  Intermediärstadium. 

Wir  benutzen  auch  im  Intermediärstadium  den  Wechselschnitt,  betonen  aber, 
daß  man  sich  um  so  eher  zu  der  oben  beschriebenen  Erweiterung  medianwärts 
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entschließen  sollte,  je  komplizierter  die  Verhältnisse  liegen,  weil  es  darauf  ankommt, 
die  Situation  genau  zu  übersehen  und  den  infektiösen  Krankheitsherd  von  Anfang 
an  zuverlässig  gegen  das  gesunde  Peritoneum  abzugrenzen.  Man  soll  daher  in 
diesem  Stadium  besonders  bemüht  sein,  primär  das  gesunde  Peritoneum  — meist 
medianwärts  vom  Entzündungsherd  — aufzusuchen  und  zu  eröffnen. 

Technisch  gestaltet  sich  das  Vorgehen  im  Prinzip  natürlich  analog  dem  Ver- 
fahren des  (anatomischen)  Frühstadiums.  Auch  das  Herausnähen  des  Peritoneums 
soll  mit  der  gleichen  Sorgfalt  ausgeführt  werden,  weil  die  Gefahr,  das  Operations- 
terrain zu  beschmutzen,  mit  der  Größe  des  Infektionsherdes  und  der  Intensität  der 
Infektion  zunimmt.  Ich  betone,  daß  ich  gerade  bei  diesen  auf  der  Grenze  zwischen 
gesundem  und  krankem  Peritoneum  sich  abspielenden  Operationen  die  Verwendung 
von  Gummihandschuhen  dringend  empfehle.  Es  ist  kaum  bei  irgend  einer  anderen 
Operation  so  wichtig,  die  Hände  mit  einem  Stoff  zu  umgeben,  der  fast  momentan 
in  zuverlässiger  Weise  wieder  gereinigt  werden  kann. 

Das  gesunde  Peritoneum  wird  durch  Schleier  sorgfältig  abgeschlossen,  die  man 
nach  Bedarf  in  doppelter  Schicht  anlegt;  kommt  es  dann  bei  Auslösung  des  In- 
fektionsherdes trotz  aller  Vorsicht  vor,  daß  einer  der  abgrenzenden  Schleier  be- 
schmutzt wird,  so  kann  man  ihn  auswechseln,  ohne  die  angrenzenden  gesunden 
Darmabschnitte  zu  entblößen,  die  immer  noch  durch  die  tiefe  Gazeschicht  aus- 
kömmlich geschützt  sind. 

Man  findet  den  Eiter,  der  in  den  umschriebenen  Fällen  des  Intermediärstadiums 
in  der  Form  kleinerer  Herde  sehr  gewöhnlich  vorhanden  ist,  meist  auf  der  einen 
Seite  vom  Wurmfortsatz,  auf  der  anderen  Seite  vom  wandständigen  Peritoneum 
oder  einem  Unterleibsorgan  (Zökum,  Dünndarmschlinge,  Blasenscheitel,  Uterus)  be- 
grenzt und  macht  ihn  frei,  indem  man  den  verklebten,  oft  mit  Netz  bedeckten  oder 
eingehüllten  Wurmfortsatz  mit  dem  langsam  vordringenden  Finger  lüftet.  Der  oft 
sehr  putride,  unter  Druck  stehende  Eiter  sprudelt  manchmal  mit  einiger  Gewalt 
hervor,  und  der  Assistent  muß  in  diesem  Augenblick  gut  aufpassen,  um  mit  bereit- 
gehaltenen gestielten  Tupfern  alles  infektiöse  Material  schleunigst  zu  entfernen.  Ich 
pflege  danach  für  kurze  Zeit  den  Eiterherd  mit  trockener  oder  in  schwacher  Sublimat- 
lösung getränkter  Gaze  auszustopfen  und  etwa  beschmutzte  Gazeschleier  auszu- 
wechseln, während  sich  zugleich  die  bei  der  Operation  Beteiligten  die  Handschuhe 
in  Sublimatlösung  säubern,  und  löse  erst  dann  den  Wurmfortsatz  aus  seinen  Ver- 
bindungen. 

Dieser  Akt  ist  im  Intermediärstadium  naturgemäß  schwieriger  als  im  eigentlichen 
Frühstadium,  sowohl  bezüglich  der  Orientierung  als  der  Ausführung;  er  gelingt 
aber  doch  fast  ausnahmslos,  wenn  man  ohne  Überstürzung  vorgeht,  die  durch  das 
angezogene  Zökum  ermöglichte  Direktive  benutzt  und  den  Hautschnitt  den  vor- 
liegenden Schwierigkeiten  angepaßt  hat. 

Abtragung  und  Versenkung  des  Wurmfortsatzes  vollzieht  sich  in.  der  oben 
beschriebenen  Weise,  freilich  die  letztere  nicht  immer  zuverlässig,  weil  gelegentlich 
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die  Zökumwand  schwer  erkrankt  oder  — der  häufigere  Fall  — so  entzündlich  ver- 
dickt gefunden  wird,  daß  ein  Übernähen  des  Stumpfes  unmöglich  wird.  Man  muß 
sich  dann  mit  dem  bloßen  Abbinden  des  Stumpfes  begnügen. 

Die  Versorgung  dieser  Fälle  durch  Drainage  und  Tamponade  ist  noch  Gegen- 
stand der  Kontroverse,  wie  die  Drainage  und  Tamponade  des  erkrankten  Perito- 
neums überhaupt.  Richtig  dürfte  sein,  daß  man  in  der  Zeit,  wo  man  im  Zeichen 
der  Mikuliczschen  Tampons  stand  und  alle  diese  Wunden  weit  offen  ließ,  zu  weit 
gegangen  ist.  Aber  ich  habe  mich  nie  von  der  Vorsichtsmaßregel  freimachen 
können,  vor  Entfernung  der  provisorisch  eingelegten  Schleier  die 
Gegend  des  Wurmfortsatzstumpfes  und  das  benachbarte  Lager 
V *el\  des  Wurmfortsatzes,  den  Infektionsherd,  durch  ein  kräftiges  Drain 

"j-  und  einen  danebengelegten  Gazestrang  exakt  zu  versorgen. 

V In  allen  diesen  Fällen  soll  man  auf  die  Untersuchung  des 

kleinen  Beckens  besondere  Sorgfalt  verwenden,  namentlich  wenn 
der  Infektionsherd  relativ  weit  beckenwärts  vorgeschoben  war. 
Man  findet  es  gerade  im  Intermediärstadium  nicht  selten  mit 
Eiter  oder  einem  trübserösen  Exsudat  gefüllt,  auch  wenn  die 
Umgebung  des  Wurmfortsatzes  relativ  trocken  war,  und  wird 
dann  jedesmal  ein  dickes,  bis  auf  den  Beckengrund  reichendes 
Drain  einlegen.  Fingerförmig  gebogene  Löffelhaken  von  ver- 
schiedener Breite  (Fig.  465)  werden  dabei  zum  Zurückhalten  der 
vordringenden  Darmschlingen  gute  Dienste  leisten.  Den  Schluß 
der  Operation  bildet  die  Entfernung  der  provisorisch  eingelegten 
Gazeschleier.  Ich  gehe  vielleicht  zu  weit,  wenn  ich  in  den 
Fällen,  wo  der  Abschluß  des  umschriebenen  Herdes  gegen  das 
freie  Peritoneum  kein  ganz  zuverlässiger  zu  sein  schien,  die  bei 
uns  unter  dem  Namen  der  Ringtampons  gehenden,  dochtartig 
zusammengelegten  Gazestreifen  anwende,  welche  die  Öffnung 
im  Peritoneum  kreisförmig  unterfüttern  und  ein  zu  schnelles 
Verkleben  der  benachbarten  Peritonealflächen  verhüten  sollen. 

Alle  diese  Vorsichts-  und  Ergänzungsmaßregeln  haben  natürlich  den  Charakter 
des  Approximativen;  dem  Takt  und  der  Erfahrung  des  Operateurs  muß  die  Ab- 
messung im  Einzelfall  überlassen  bleiben. 

Das  gilt  auch  von  der  Naht,  die  in  den  schwersten  Fällen  ganz  zu  unterlassen 
ist  — heute  auch  bei  uns  ein  seltener  Ausnahmefall  — in  leichteren  eventuell  bis 
auf  ein  Drain,  das  nebst  einem  Gazestreifen  am  Kreuzungspunkt  der  tiefen  und  ober- 
flächlichen Schichtnaht  herausgeleitet  wird,  ohne  Bedenken  ausgeführt  werden  kann. 

B.  Spätstadium  (anatomisch:  größere,  gegen  das  freie  Peritoneum  fest  ab- 
geschlossene eitrige -Exsudate). 

Wir  haben  am  Eingang  dieses  Kapitels  unseren  Standpunkt  dahin  präzisiert, 
daß  wir  uns  bei  den  Operationen  des  Spätstadiums  auf  die  Inzision  und  Versorgung 


Fig.  465. 
Löffelhaken. 
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des  Abszesses  beschränken,  den  Wurmfortsatz  nur  dann  entfernen,  wenn  es  ohne 
Schwierigkeit  und  ohne  Gefahr  der  Eröffnung  der  freien  Peritonealhöhle  geschehen 
kann.  Wir  haben  diesen  Standpunkt  in  unserem  Buch  über  Appendizitis  ausführ- 
lich zu  begründen  gesucht  und  betont,  daß  der  Begriff  Spätstadium  auch  zeitlich 
von  besonderer  Bedeutung  ist,  weil  wir  der  Ansicht  sind,  daß  die  Widerstands- 
kraft des  Peritoneums  wechselt  und  nach  Ablauf  der  ersten  Tage  und  Abgrenzung 
des  Entzündungsherdes  nicht  mehr  den  gleichen  Schutz  gewährt,  wie  im  Beginn 
der  Erkrankung.  Wir  haben  den  Eindruck,  daß  diese  Indikationsstellung  heute  von 
der  Mehrzahl  der  Chirurgen  geteilt  wird,  wollen  aber  nicht  verhehlen,  daß  auch 
heute  namhafte  Autoren  für  die  prinzipielle  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  im 
Spätstadium  eintreten. 

Je  nach  dem  Standpunkt  des  Chirurgen  ist  die  Methodik  verschieden. 

Selbstverständlich  ist  die  prinzipielle  Ausräumung  des  ganzen  Infektionsherdes 
einschließlich  des  Wurmfortsatzes  der  ungleich  größere  Eingriff.  Er  kann  ausge- 
führt werden,  entweder  indem  man  zunächst  das  freie  Peritoneum  im  Gesunden 
eröffnet,  sorgfältig  durch  Tamponade  abschließt  und  nun  erst  gegen  den  Abszeß 
vorgeht,  oder  aber,  indem  man  erst  den  Abszeß  eröffnet  und  entleert  und  dann 
erst  auf  die  Suche  nach  dem  Wurmfortsatz  geht.  Das  letztere  Verfahren  hat,  wie 
mir  scheint,  auf  alle  Fälle  den  Vorzug,  daß  man  nicht  selten  den  abgestoßenen 
Wurmfortsatz  oder  den  Kotstein  frei  im  Eiter  schwimmend  findet.  Damit  ist  die 
Sache  dann  erledigt,  und  es  würde  u.  E.  kaum  zu  rechtfertigen  sein,  wenn  man 
auch  in  diesen  Fällen  sich  darauf  versteifen  wollte,  etwa  den  Wurmfortsatz  kunst- 
gerecht zu  versorgen  oder  jeden  Zipfel  des  Abszesses  auszuräumen.  Das  erstere 
besorgt  die  Natur  ohne  unser  Zutun,  und  das  letztere  ist  sicher  nicht  so  oft  indiziert, 
wie  manche  annehmen.  Die  Abszesse  haben  nach  unserer  Erfahrung  meist  eine 
ziemlich  charakteristische  Gestalt  (vgl.  unten),  und  die  eine  Zeitlang  florierende  An- 
schauung von  den  multiplen  Abszessen  und  der  Notwendigkeit,  die  Bauchhöhle 
nach  innen  abzusuchen,  war  sicherlich  zu  weitgehend. 

Das  Verfahren  Rehns,  eines  der  Hauptvertreter  des  radikaleren  Vorgehens, 
der  aber  nach  seinen  Ausführungen  auf  dem  Chirurgenkongreß  von  1910  auch  nicht 
mehr  unter  allen  Umständen,  sondern  prinzipiell  nur  bei  frischen  Abszessen  (also 
wohl  etwa  dem  Intermediärstadium  entsprechend)  von  der  Abszeßhöhle  aus  die 
Bauchhöhle  eröffnen  will,  ist  nach  gütiger  brieflicher  Mitteilung  folgendes:  „Aus- 
giebiger Schnitt  durch  die  Bauchwand,  Inzision  des  Peritoneums.  Dabei  ergeben 
sich  zwei  Möglichkeiten.  Entweder  der  Abszeß  liegt  der  vorderen  Bauchwand  an, 
so  daß  wir  mit  der  Inzision  des  Peritoneums  gleichzeitig  den  Abszeß  eröffnen,  oder 
wir  gelangen  in  den  freien  Peritonealraum.  Im  ersten  Falle  entleeren  wir  unter 
reichlicher  Kochsalzspülung  den  Eiter  und  überblicken  nach  gehöriger  Erweiterung 
des  Schnittes  den  Endzündungsherd.  Ist  der  Wurmfortsatz,  wenn  auch  nur  in 
Resten,  sichtbar  oder  fühlbar,  so  suchen  wir  ihn  zu  entfernen,  ohne  eine  Eröffnung 
des  freien  Peritonealraums  zu  scheuen.  Ergeben  sich  dabei  Schwierigkeiten,  so 
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ist  es  Sache  der  Erfahrung  zu  wissen,  wie  weit  man  mit  dem  Lösen  von  Schwarten 
und  Verwachsungen  gehen  darf.  Nicht  die  Scheu  vor  der  Eröffnung  des  freien 
Peritoneums,  sondern  die  Gefahr  etwaiger  Nebenverletzungen  kann  uns  unter  Um- 
ständen von  der  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  abhalten.  Wenn  der  Wurmfortsatz 
in  den  dicken  Schwarten  eines  alten  Abszesses  völlig  unkenntlich  versteckt  ist,  so 
begnügen  auch  wir  uns  mit  der  Entleerung  des  Eiters  und  warten  das  weitere  ab. 

Ist  im  anderen  Falle  der  Abszeß  noch  nicht  bis  ans  vordere  Peritoneum  vor- 
gedrungen, so  eröffnen  wir  ihn  bei  weit  offen  gehaltener  Bauchhöhle  im  freien 
Peritoneum  unter  reichlicher  Kochsalzspülung  und  verfahren  im  übrigen  wie  oben. 
Die  ausgiebige  Öffnung  der  Bauchhöhle  und  der  dadurch  gewährleistete  Überblick 
über  den  Entzündungsherd  ist  auch  Vorbedingung  für  eine  richtige  Behandlung 
multipler  oder  progredienter  Abszesse.“ 

Körte,  der  ebenso  wie  wir  einen  ungleich  weniger  radikalen  Standpunkt 
gegenüber  den  ausgebildeten  Abszessen  des  Spätstadiums  vertritt,  schreibt  uns: 
„Bei  Abszessen,  welche  groß  und  abgekapselt  sind,  mache  ich  der  Regel  nach  die 
Entleerung  und  fühle  nach,  ob  ich  den  Wurmfortsatz  tasten  und  leicht  entfernen 
kann.  Wenn  er  in  der  Abszeßwand  nicht  leicht  zu  finden  ist,  wie  meistens,  dann 
stehe  ich  von  weiteren  Versuchen  ab,  warte,  bis  die  Eiterung  nachgelassen  hat 
(2 — 3 Wochen)  und  nehme  dann  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  mit  breiter 
Öffnung  der  Bauchhöhle  vor. 

Ich  habe  auch  wiederholt  versucht,  die  Entfernung  gleich  bei  der  Abszeßinzision 
anzuschließen,  aber  ich  bin  immer  wieder  davon  zurückgekommen.  Es  ist  eine 
unübersichtliche  und  unsaubere  Arbeit;  man  muß  im  Dunkeln  lösen  und  schädigt 
lediglich  die  mürbe  Serosa  der  abkapselnden  Darmschlingen,  bekommt  dann  Fi- 
steln usw.  Etwas  anderes  ist  es,  wenn  ich  bei  der  Operation  den  Abszeß  zwischen 
Netz-Darmadhäsionen  so  finde,  daß  ich  ringsum  abstopfen  und  den  ganzen  ent- 
zündlichen Tumor  vorziehen  oder  doch  isolieren  kann.  In  solchen  Fällen  nehme 
ich  den  Wurmfortsatz,  den  man  dann  meist  relativ  leicht  findet,  weg.  Die  Nähte 
und  Abbindung  am  Zökum  halten  auch  in  solchen  Fällen  schlechter  als  in  ganz 
frischen  oder  im  Intervallstadium.  Ich  lege  dann  stets  ein  Rohr  ein,  erlebe  ge- 
legentlich auch  einmal  vorübergehende  Fistelbildung,  die  aber  meist  spontan  heilt.“ 

Moszkowicz  (1904)  geht  von  einem  relativ  kleinen  Schnitt  aus  vor.  Gelangt 
er  dabei  direkt  in  den  Abszeß,  so  entleert  er  ihn,  macht  das  Zökum  frei  und  zieht 
es  vor,  um  den  Wurmfortsatz  abzubinden,  während  die  Dünndärme  durch  einge- 
legte Kompressen  zurückgehalten  werden;  gelangt  er  in  die  freie  Bauchhöhle,  so 
umstopft  er  zunächst  die  deutlich  abgrenzbare  Resistenz  nach  allen  Seiten  mit 
Kompressen  und  schreitet  erst  dann  zur  Eröffnung  des  Abszesses  und  zur  Ent- 
fernung des  Wurmfortsatzes  vor. 

Ich  selbst  habe  früher  prinzipiell  das  letztere  Vorgehen  — also  vom  freien 
Peritoneum  aus  — bevorzugt,  bei  ganz  großen  Abszessen  nach  vorheriger  Ent- 
leerung des  Eiters  und  provisorischem  Verschluß  der  Abszeßhöhle.  Seit  einer 
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Reihe  von  Jahren  reserviere  ich  diese  Methode  für  das  Früh-  und  Intermediärstadium 
und  beschränke  mich  im  Spätstadium  auf  die  Eröffnung  des  Abszesses,  ohne 
nach  dem  Wurmfortsatz  zu  suchen.  Auch  für  die  Abszeßinzisionen  kann  ich  nach 
vielfacher  Erfahrung  den  Wechselschnitt  durchaus  empfehlen.  Es  ist  gerade  bei  den 
periappendizitischen  Abszessen  nicht  nötig,  die  Bauchdecken  ohne  Rücksicht  auf 
ihr  anatomisches  Gefüge  und  lediglich  entsprechend  der  Ausdehnung  des  Abszesses 
zu  durchtrennen.  Die  Ausheilung  erfolgt  fast  immer  in  glattester  Weise,  sobald 
man  dem  nach  außen  drängenden  Eiter  durch  Inzision,  Drainage  mittels  stärkster 
Drains  und  offene  Behandlung  freien  Abfluß  gewährt.  Dabei  lege  ich  Gewicht 
darauf,  den  Wechselschnitt  je  nach  Lage  des  Eiterherdes  höher  oder  tiefer,  selbst 
nach  Bedarf  direkt  in  der  Lendengegend  anzulegen,  weil  die  Entwicklung  des 
Abszesses  (vgl.  Sprengel,  Appendizitis)  zu  der  Lage  des  Wurmfortsatzes  doch 
meist  in  einem  recht  bestimmten  anatomischen  Verhältnis  steht. 

Somit  kann  die  Stelle  der  Inzision  theoretisch  eine  recht  verschiedene  sein. 
Im  Prinzip  kann  man  aber  daran  festhalten,  daß  der  Wurmfortsatz,  ebenso  wie 
seine  Ursprungsstelle  am  Darm,  das  Zökum,  doch  zu  den  ausgesprochen  rand- 
ständigen Organen  der  Bauchhöhle  gehört  und  daß  die  von  ihm  ausgehenden 
Abszesse  — abgesehen  von  den  gleich  zu  erwähnenden  Becken-  und  subphreni- 
schen Abszessen  — doch  von  ihrem  normalen  Ursprungsort,  der  rechten  Darm- 
beingrube, auch  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  einen  recht  deutlichen  Stempel 
tragen.  Sie  liegen  — in  dem  Stadium,  wovon  wir  sprechen  — immer  parietal,  je 
nachdem  etwas  weiter  nach  vorn  oder  hinten,  oben  oder  unten.  Der  weitaus  ge- 
wöhnlichste ist  der  Ileo-inguinal-Tppus,  der  altbekannte  perityphlitische  Abszeß;  in 
seltenen  Fällen  entwickelt  sich  das  Exsudat  und  dann  immer  auch  der  eigentliche 
Abszeß  entweder  nach  hinten  und  oben  (Lumbal-  oder  Postero-parietal-Typus  mit 
der  Abart  der  subphrenischen  Abszesse)  oder  nach  vorn  (Antero-parietal-Typus) 
oder  endlich  nach  unten  (Rektal-  oder  Pelvikal-Tppus). 

Von  diesen  wandständigen  Abszessen  grundsätzlich  zu  sondern  sind  die  so- 
genannten meso-zöliakalen  Abszesse,  welche  sich  um  die  zwischen  den  Därmen 
liegende  kranke  Wurmfortsatzspitze  bilden.  Anatomisch  richtiger  wäre  nach  meiner 
Erfahrung  zu  sagen,  daß  diese  Abszesse  den  vorderen  Bauchdecken  nicht  anliegen; 
denn  sehr  gewöhnlich  liegen  sie  trotzdem  parietal,  aber,  wie  man  sagen  könnte, 
retro-parietal,  d.  h.  etwa  vor  dem  Promontorium. 

Für  die  Indikation  und  die  Technik  kommt  das  freilich  auf  dasselbe  heraus; 
immer  wird  man  diese  Abszesse  auf  einem  kürzeren  oder  längeren,  unter  allen 
Umständen  gefahrvollen  Wege  durch  das  freie  Peritoneum  erreichen  müssen. 

Man  kann  zweifelhaft  sein,  ob  man  diese  fern  von  der  Bauchoberfläche  liegenden 
Exsudate  überhaupt  operativ  angreifen  soll  und  ob  es  nicht  die  geringere  Gefahr  ist, 
ihre  weitere  Entwicklung  — bis  also  aus  dem  not  adhaerent  abscess  ein  safe  abscess 
geworden  ist  — abzuwarten.  Ich  persönlich  stehe,  wenn  ich  diese  Exsudate  im 
Spätstadium  finde  — übrigens  ein  seltener  Fall  — , auf  dem  Standpunkt  des  Abwartens 
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und  halte  mich  nach  dem  eingangs  und  in  meinem  Buche  Gesagten  dazu  be- 
rechtigt. Komme  ich  im  Frühstadium  zu  einem  solchen  Falle,  so  mache  ich  die 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes,  was  fast  immer  mit  dem  allerbesten  Erfolg  geschieht. 
Im  Intermediärstadium,  namentlich  gegen  das  Ende  desselben,  kann  man  — diesen 
besonderen  Formen  gegenüber,  wo  also  das  Exsudat  von  Därmen  überdeckt  und 
bei  tiefer  Palpation  fühlbar  ist  aber  nicht  so  tief  liegt,  um  vom  kleinen  Becken  aus 
erreichbar  zu  sein  — zweifelhaft  sein.  Jedenfalls  darf  nur  ein  erfahrener  Operateur 
sich  an  diese  Abszesse  wagen,  und  nur  unter  sorgfältigster  Abdämmung  der  freien 
Bauchhöhle. 

Die  Empfehlung  einiger  französischer  Autoren,  die  mesozöliakalen  Abszesse 
zweizeitigzu  operieren  (Delorme,  Brault)  oder  vor  dem  Eindringen  auf  dieselben 


den  vorliegenden  Darmabschnitt  (meist  wohl  Zökum  oder  Colon  ascendens)  mit 
dem  parietalen  Peritoneum  zu  vernähen  (Duret),  hat  in  Deutschland  anscheinend 
keinen  rechten  Anklang  gefunden. 

Daß  gewisse  anatomische  Besonderheiten  der  Abszesse  — Ansammlung  des 
Eiters  zwischen  Zökum  und  agglutiniertem  Wurmfortsatz,  oder  zwischen  letzterem 
und  Netzüberzug,  oder  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums  — auch  technisch 
besondere  Anforderungen  stellen  können,  ist  selbstverständlich;  es  ist  überflüssig, 
besondere  Vorschriften  darüber  zu  geben. 

Dagegen  bedürfen  eine  Reihe  anderer  Abszeßformen  auch  technisch  einer 
gesonderten  Besprechung.  Ich  meine  die  retroperitonealen,  retrofaszialen  und 
Beckenabszesse. 


Rectfem. 


Fig.  466.  Beckenfaszien  (nach  Henle). 
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Die  retroperitonealen  Abszesse  sind  in  ihrer  ausgeprägten  Form  selten  und 
werden  gewöhnlich  erst  nach  der  Inzision  an  typischer  Stelle  erkannt.  Um  gerade 
bei  ihnen  nicht  unnötigerweise  auf  die  Suche  nach  dem  Wurmfortsatz  zu  gehen, 
muß  man  sich  rücksichtlich  der  Genese  dieser  Abszesse  des  Umstandes  erinnern, 
daß  sie  nach  unseren  Untersuchungen  (vgl.  Sprengel,  Appendizitis,  S.  279ff.)  in  der 
Weise  entstehen,  daß  der  an  umschriebener  Stelle  erkrankte  Wurmfortsatz  hinten 
oder  seitlich  mit  dem  retroparietalen  Peritoneum  verwächst,  und  daß  die  an  den 
destruktiven  Prozeß  sich  anschließende  umschriebene  Eiterung  sich  hinter  dem 
Peritoneum  etabliert,  dasselbe  manchmal  wie  einen  schlaffen  Sack  in  großer  Aus- 
dehnung ablösend.  Das  Aufsuchen  des  Wurmfortsatzes  würde  eine  unnötige  und 
gefahrvolle  Eröffnung  des  intakten  Peritoneums  veranlassen  und  hat  demnach  zu 


unterbleiben.  Die  Versorgung  der  Abszeßhöhle  hat  nichts  Besonderes.  Sich  selbst 
überlassen  brechen  die  retroperitoneal  entwickelten  Abszesse  ausnahmslos  oberhalb 
des  Poupartschen  Bandes  durch. 

Die  sachgemäße  Versorgung  der  retrofaszialen  appendizitischen  Abszesse 
verlangt  vor  allem  eine  klare  Vorstellung  von  den  einschlägigen  anatomischen  Ver- 
hältnissen, die  sich  auf  den  nebenstehenden,  den  anatomischen  Werken  von  Henle 
und  Spalteholz  entnommenen  Abbildungen  (Fig.  466  und  467),  gut  überblicken 
laßen.  Kommt  es  infolge  Verlötung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  — ausnahms- 
weise — zu  einer  umschriebenen  Destruktion  des  Peritoneums  der  Rückwand  und  der 
unter  ihm  liegenden  Fascia  iliaca,  so  kann  sich  der  Abszeß  flächenhaft  hinter  der 
letzteren  ausbreiten,  wobei  es  naturgemäß  zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 


Spina  iliaca  antsap. 


Annulus  femoralis 
V Ligam.  Gimbernati 
nr  Annulus  inguinalis  subcuianeus 


h Musc.pecU.aeus 
Tuberc.  pubicum. 


Bursa  ilio-pectiaea 

Fig.  467.  Beckenfaszien  (nach  Spalteholz). 
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Zerstörung  der  Muskulatur  des  Iliakus  kommen  muß.  Die  weitere  Entwicklung  voll- 
zieht sich  meist  in  der  Weise,  daß  die  retrofaszialen  Abszesse  hinter  der  Fascia 
iliaca  wandern  und  bei  spontanem  Ablauf,  dem  Lauf  des  Muskels  folgend,  nach 
unten  vom  Lig.  inguinale  die  Oberfläche  erreichen.  Notwendig  ist  das  letztere 
natürlich  nicht,  weil  die  Faszie  nach  unten  hin  strammer  und  widerstandsfähiger 
wird;  der  Eiter  kann  sie  daher  auch  schon  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes 
durchbrechen  oder  hinter  ihr  nach  oben  hinten  gegen  die  Crista  ilei  wandern  und 
lumbalwärts  einen  Ausweg  suchen.  Letztere  Vorkommnisse  sind  seltenste  Ausnahmen; 
jedenfalls  darf  man  behaupten,  daß,  wenn  ein  Abszeß  oder  eine  Fistel  nach  unten 
vom  Poupartschen  Bande  erscheint,  es  sich  um  einen  retrofaszialen  Ursprung  handelt. 

Da  diese  Abszesse  somit  in  demselben  anatomischen  Raum  liegen,  wie  der 
N.  cruralis,  so  hat  man  vor  der  Operation  gewisse  nervöse  Symptome  — Flexions- 
stellung der  Hüfte,  ausstrahlende  Schmerzen  — zu  erwarten  und  alle  Ursache,  bei 
der  Operation  dem  Nerven  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Wir  pflegen 
ihn  in  diffizilen  Fällen  zu  Beginn  der  Operation  freizulegen,  um  ihn  desto  sicherer 
schonen  zu  können.  Auch  ein  sorgfältiges  Verfolgen  der  Eiterwege  und  entspre- 
chende Drainage  unter  dem  Poupartschen  Bande  weg  ist  ein  selbstverständliches 
Gebot,  um  so  mehr,  als  diese  retrofaszialen  Abszesse  wie  alle  hinter  glatten  anato- 
mischen Gebilden  liegenden  Eiterungen  nicht  selten  zu  langdauernder  Fistelbildung 
führen.  In  ausgesprochenen  Fällen  kann  man  am  besten  durch  breite  Spaltung  der  Deck- 
gebilde, in  diesem  Falle  eventuell  unter  Öffnung  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes, 
Verschiebung  des  Peritoneums  und  breiter  Spaltung  der  Fascia  iliaca  — zum  Ziel 
gelangen.  Auch  bei  diesen  Hilfsoperationen  mag  man  sich  des  Prinzips  des 
Wechselschnittes  wohl  erinnern. 

Für  die  operative  Behandlung  der  Beckenabszesse  ist  wichtiger  als  die  Technik 
der  Behandlung,  die  für  einen  mittelmäßigen  Operateur  keine  Schwierigkeit  bietet, 
das  Prinzip,  nach  dem  man  sein  Handeln  einrichtet.  Es  ist  verschieden,  je  nachdem 
der  Beckenabszeß  nur  eine  Fortsetzung  eines  oben,  nahe  der  Beckenschaufel  liegen- 
den Abszesses  von  ileo-inguinalem  oder  antero-parietalem  Charakter  darstellt,  wegen 
dessen  man  ohnehin  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes  eingehen  muß,  oder  einen 
isolierten  sozusagen  selbständig  gewordenen  Abszeß;  insbesondere  ob  es  sich  um 
jene  tief  im  Becken  liegenden,  die  Umschlagsfalte  füllenden,  von  oben  palpatorisch 
nicht  erreichbaren  Abszesse  handelt,  welche  R Otter  als  Douglasabszesse  in  eine 
besondere  Gruppe  gesondert  hat. 

Im  ersteren  Falle  ergibt  es  sich  von  selbst,  dem  Eiter  oder  sero-purulenten  Exsudat 
des  Beckens,  an  das  man  immer  denken  soll,  von  dem  Appendizitisschnitt  aus  Abfluß 
zu  verschaffen.  Es  gelingt  ohne  Schwierigkeit,  mit  breitem  Löffelhaken  die  Darm- 
schlingen von  der  Beckenwand  zurückzuhalten  und  ein  fingerdickes  Drain  bis  auf  den 
tiefsten  Punkt  des  kleinen  Beckens  einzulegen,  wobei  die  Ausdehnung  des  Abszesses 
nach  unten  technisch  kaum  einen  Unterschied  macht.  Die  Anlegung  einer  Gegen- 
öffnung nach  Vagina  oder  Rektum,  was  immer  noch  von  einigen  Autoren  empfohlen 
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wird,  ist,  wie  ich  persönlich  versichern  kann  und  wie  es  nach  den  bei  der  freien 
Peritonitis  gemachten  Erfahrungen  wohl  allgemein  anerkannt  ist,  durchaus  überflüssig. 
Der  Gewebsdruck  in  der  heilenden  Wunde  besorgt  die  Entleerung  der  Sekrete  auch 
dem  Gesetz  der  Schwere  entgegen  in  durchaus  zureichender  Weise. 

Anders  liegt  die  Sache  für  die  zweite  Gruppe,  die  isolierten,  dem  Beckenboden 
anliegenden  Spätabszesse;  sie  sind  Gegenstand  sehr  verschiedenartiger  technischer 
Vorschläge  geworden. 

Bevor  man  überhaupt  eingreift,  sollte  man  sich  gewissenhafterweise  die  Frage 
vorlegen,  ob  man  die  Entleerung  nicht  lieber  der  Natur  überlassen  soll.  Man  darf 
es  um  so  eher  tun,  je  ausgeprägter  die  Durchbruchssymptome  sind.  Sie  pflegen 


W 


Fig.  468.  Troikartzange. 

sich  an  die  Einengungssymptome,  die  Erscheinungen  unvollkommener  Okklusion, 
welche  das  Entwicklungsstadium  dieser  Abszesse  charakterisiert,  anzuschließen  und 
als  proktitische  Reizsymptome  — Tenesmus,  Schleimabgänge  — sehr  deutlich 
in  Erscheinung  zu  treten.  Bei  dieser  Sachlage  ist  das  abwartende  Verhalten, 
früher  ein  Gebot  der  Notwendigkeit,  auch  heute  noch  als  das  ungefährlichste 
Verfahren  zu  bezeichnen.  Die  Natur  besorgt  den  Durchbruch  ins  Rektum  mit 
aller  wünschenswerten  Promptheit  und  Vollständigkeit,  und  die  voraufgehenden 
quälenden  Symptome  sind  über  der  Annehmlichkeit,  einer  Operation  entgangen  zu 
sein,  schnell  vergessen. 

Entschließt  man  sich  zur  Operation,  die  wir  keineswegs  prinzipiell  verwerfen, 
nur  auf  gewisse  Notfälle  beschränken  wollen,  so  ist  die  Punktion  von  der  Scheide 
oder  vom  Rektum  aus  das  einfachste  Verfahren. 
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Die  Operation,  um  deren  Ausbildung  sich  namentlich  Gerster  und  Rotter 
Verdienste  erworben  haben,  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  man  zunächst 
palpatorisch  die  Stelle  aufsucht,  an  welcher  die  Schleimhaut  unbeweglich  geworden, 
mit  der  Abszeßwand  verlötet  ist.  Man  stellt  hier  durch  die  Punktionsnadel  das 
Vorhandensein  von  Eiter  fest  und  entleert  ihn  mit  der  Troikartzange,  einem  bei  den 
Gynäkologen  ziemlich  gebräuchlichen  Instrument,  das  eine  mit  einer  Troikartspitze 
armierte  Kornzange  darstellt  (Fig.  468).  Die  Spitze  ist  durch  einen  langen  Faden 
am  Griff  der  Zange  befestigt  und  wird  entfernt  und  zurückgezogen,  sobald  die 
Zange  eingestoßen  und  in  den  Abszeß  eingeführt  ist.  Durch  Sperren  der  Zangen- 
arme wird  die  Eröffnung  genügend  erweitert,  um  ein  Drain  eventuell  in  ±-Form 
einzuführen.  Manche  Operateure  (Rotter)  verzichten  auf  die  Drainage,  weil  der 
Abfluß  sich  von  selbst  reguliert.  Unsicher  bleibt  die  Drainage  wohl  auf  alle  Fälle, 
schon  weil  die  Fixierung  des  Drains,  die  am  besten  durch  eine  derbe  Katgutnaht 
am  Rande  der  Abszeßöffnung  zu  geschehen  hat,  nicht  zuverlässig  ist  und  die 
Wiedereinführung  Schwierigkeiten  macht. 

Die  Narkose  ist  meist  überflüssig,  weil  der  Sphinkter  durch  den  vorangegan- 
genen entzündlichen  Prozeß  außer  Funktion  gesetzt,  die  schmerzhafte  Dilatation 
desselben  also  nicht  erforderlich  ist,  oder  im  Notfall  durch  Lokalanästhesie  erleichtert 
werden  kann. 

Prinzipiell  genau  in  der  gleichen  Weise  vollzieht  sich  die  Punktion  von  der 
Vagina  aus,  welche  man  gewöhnlich  im  hinteren  Scheidengewölbe  ausführt,  in  welchem 
als  dem  tiefsten  Punkt  des  Peritoneums  sich  die  pelvischen  Abszesse  gewöhnlich 
am  frühesten  nachweisen  lassen.  Von  der  Sicherheit  dieses  Nachweises  dürfte  zu- 
gleich die  Entscheidung  für  die  Wahl  des  Verfahrens,  ob  rektal  oder  vaginal,  ab- 
hängig sein.  Rotter  geht  vielleicht  zu  weit,  wenn  er  dem  rektalen  Verfahren  fast 
unter  allen  Umständen  den  Vorzug  geben  will.  Bei  Frauen  ist  die  vaginale  Punk- 
tion im  allgemeinen  doch  vorzuziehen.  Selbst  bei  virginalen  Verhältnissen,  auf 
welche  sich  Rotters  Vorschlag  im  besonderen  bezieht,  pflegt  die  supravaginale 
Phlegmone  zu  einer  auffallenden  Lockerung  der  Gewebe  zu  führen,  welche  die 
Untersuchung  und  Punktion  sehr  erleichtert. 

Neben  der  technisch  zweifellos  einfachsten  und  unter  Beachtung  der  erwähnten 
Vorsichtsmaßregeln  durchaus  zuverlässigen  Punktion  kommt  die  Inzision  vom  Peri- 
neum oder  durch  das  Cavum  ischio-rectale  oder  vom  Kreuzbein  her  in  Frage.  Alle 
drei  Wege  sind  von  Stieda  (1899)  in  einer  anatomischen  Studie  verfolgt  worden. 

Er  empfiehlt  für  die  vordere  Operation  einen  Querschnitt  nach  vorn  vom  Anus, 
Spaltung  der  oberflächlichen  Faszie,  Eindringen  zwischen  Sphincter  ani  und  M. 
bulbo  cavernosus,  stumpfes  Durchtrennen  der  Ansätze  des  M.  levator  ani  und  des 
Bindegewebes  zwischen  Mastdarm  einerseits,  Prostata  und  Blase  andererseits,  bis 
die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  erreicht  ist.  Die  Operation  durch  das  Cavum 
ischio-rectale  vollzieht  sich  von  einem  an  der  Raphe  beginnenden,  den  Anus  halb- 
kreisförmig umgebenden,  bis  zum  Steißbein  verlaufenden  Schnitt,  der  ein  Vordringen 
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zwischen  Rektum  und  Tuber  ischii  gestattet.  Der  Levator  ani  wird  an  der  vorderen 
Zirkumferenz  des  Rektums  gelöst  und  dann  weiter  wie  bei  der  perinealen  Methode 
vorgegangen. 

Bei  der  sakralen  Operation  müßte  man  sich  nach  den  von  den  sakralen  Opera- 
tionen am  Rektum  bekannten  Grundsätzen  richten  und  wegen  des  mehr  nach  links 
gerichteten  Verlaufs  des  Rektums  von  rechts  her  Vordringen. 

Eine  Reihe  von  Chirurgen  — Koch,  Port,  Delanglade,  Mauclaire,  in 
neuerer  Zeit  Jepson,  Pendl  — haben  sich  mit  der  Technik  namentlich  der  para- 
sakralen, besser  pararektalen  Methode  abgemüht.  Wir  würden  — theoretisch  — 
der  perinealen  immer  noch  den  Vorzug  geben,  weil  sie  gestattet,  die  gefährdeten 
Organe,  Bulbus,  Prostata,  Samenblasen  mit  den  Vasa  deferentia,  mit  einiger  Über- 
sicht freizulegen;  wir  betonen  aber,  daß  wir  alle  diese  Methoden  prinzipiell  ver- 
werfen, weil  sie  zu  der  Größe  des  erwarteten  Nutzens  nicht  im  richtigen  Ver- 
hältnis stehen. 

Während  wir  die  Behandlung  der  subphrenischen  Abszesse  dem  Abschnitt  über 
die  Erkrankungen  des  Subphreniums  überlassen,  die  der  multiplen  und  der  links- 
seitigen Abszesse  der  nachfolgenden  zusammenfassenden  Erörterung  über  Perito- 
nitis zuweisen  dürfen,  müssen  wir  an  dieser  Stelle  noch  der  besonderen  Form  der 
appendikulären  Entzündung  gedenken,  welche  unter  dem  Namen  der  Appendizitis 
im  Bruchsack  einen  größeren  Raum  in  der  chirurgischen  Literatur  einnimmt,  als 
sie  verdient.  Denn  daran  wird  man  auch  nach  den  neuesten  kasuistischen  Mit- 
teilungen festhalten  dürfen,  daß  die  Hernienappendizitis  eine  recht  seltene  Erkran- 
kung ist,  und  zwar  noch  wesentlich  seltener  im  Schenkelbruch  als  im  Leistenbruch. 

Um  diesen  Fällen  gegenüber  operativ-therapeutisch  den  richtigen  Weg  ein- 
zuschlagen, wird  man  sich  bemühen  müssen,  ante  operationem  die  Diagnose  zu 
stellen.  Ich  möchte  sie  nicht  für  ganz  so  aussichtslos  halten,  wie  es  von  manchen 
Schriftstellern,  auch  in  der  neuesten  zusammenfassenden  Arbeit  von  Barsickow 
(Bruns  Beitr.,  1910,  Bd.  LXVIII),  dargestellt  wird. 

Man  darf  an  folgenden  Sätzen  festhalten,  die  ich  in  meiner  Arbeit  über  Appen- 
dizitis (1906)  wenigstens  angedeutet  habe. 

1.  Bei  plötzlichen  Veränderungen  an  rechtsseitigen  Brüchen  darf  man  — bei 
Schenkelbrüchen  — eher  an  Einklemmung  des  Wurmfortsatzes,  bei  Leistenbrüchen 
eher  an  Entzündung  desselben  denken. 

2.  Das  Fehlen  von  klinischen  Einklemmungserscheinungen  spricht  beim  reinen 
Wurmfortsatzbruch  nicht  gegen  die  Möglichkeit  einer  Einklemmung. 

3.  Beschränken  sich  die  Erscheinungen  auf  den  Bruch,  so  spricht  im  frühen 
Stadium  das  Vorwiegen  der  Entzündungsspmptome  für  Appendizitis,  das  der  Ok- 
klusion für  Einklemmung. 

4.  Ein  Exsudat  abdominalwärts  vom  Bruchsackhals  beweist  für  den  Schenkel- 
bruch einen  Wurmfortsatzschiingenbruch,  für  den  Leistenbruch  muß  es  an  Appen- 
dizitis bei  irreponiblem,  nicht  notwendig  eingeklemmten  Bruch  denken  lassen. 
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Trotz  dieser  auch  für  die  Technik  nicht  gleichgültigen  Anhaltspunkte  wird  die 
Diagnose  nur  selten  zur  absoluten  Sicherheit  gelangen  und  die  Operation  — wie 
die  Mehrzahl  aller  Bruchoperationen  — zunächst  einen  probatorischen  Charakter 
haben;  erst  die  übersichtliche  Freilegung  des  Bruchsackhalses  und  die  Revision  des 
Inhaltes  wird  das  weitere  Vorgehen  bestimmen. 

Dreierlei  ist  möglich. 

Entweder  die  Eröffnung  des  Bruchsackes  ergibt  als  einzigen  Inhalt  den  ver- 
änderten Wurmfortsatz.  Für  diese  Fälle  wird  mit  der  Resektion  des  Wurmfort- 
satzes die  Sache  erledigt  sein.  Sie  gelingt  bei  den  Wurmfortsatzendbrüchen  oft 
ohne  weiteres  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte.  Für  die  Wurmfortsatzschlingen- 
brüche,  in  specie  die  Schenkelbrüche,  bei  denen  sich  oberhalb  des  Lig.  inguinale 
ein  Exsudat  zu  befinden  pflegt,  habe  ich  vorgeschlagen  (nicht,  wie  Barsickow 
meint,  für  alle  Fälle  von  Hernienappendizitis),  einen  Schnitt  oberhalb  des  Lig.  ing. 
anzulegen  und  von  hier  aus  den  Wurmfortsatz  zu  versorgen.  Ich  halte  diesen  Vor- 
schlag auch  heute  noch  für  rationell. 

Als  zweite  Möglichkeit  kann  die  Revision  ergeben,  daß  die  Veränderungen 
im  Bruch  nur  sekundärer  Natur  sind,  insofern  ein  oberhalb  der  Bruchpforte  ge- 
legenes appendizitisches  Exsudat  mit  dem  Bruch  offen  kommuniziert  oder  die 
Bruchpforte  entzündlich  verengt  hat. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  die  Operation  dann  nicht  mit  der  Herniotomie  ab- 
geschlossen sein  kann,  vielmehr  die  oberhalb  des  Ligamentes  liegende  Resistenz 
nach  den  für  die  Appendizitis  geltenden  Regeln  anzugreifen  hat.  Die  Fälle  dürften 
als  äußerst  selten  zu  betrachten  sein  und  lassen  sich  nicht  unter  eine  bestimmte 
Regel  bringen.  Die  Appendizitis  ist  die  Hauptsache,  die  Hernie  gewissermaßen 
nur  eine  Komplikation. 

Die  dritte  und  letzte  Eventualität  möchte  ich  als  die  Hernienappendizitis  im 
engeren  und  eigentlichen  Sinne  bezeichnen.  Auch  die  hier  einschlägigen  Fälle 
sind  so  selten,  daß  ich  persönlich  sie  nur  nach  Beschreibung  der  Autoren  beur- 
teilen kann. 

Ich  rechne  zu  ihnen  — indem  ich  die  verschwommenen,  viel  zu  häufig  mit- 
gezählten Krankheitsbilder  beiseite  lasse,  in  denen  sich  der  leicht  veränderte, 
etwas  verlötete  Wurmfortsatz  als  zufälliger  und  belangloser  Bruchinhalt  findet  — 
nur  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Erkrankung  des  in  der  Hernie  liegenden  Wurm- 
fortsatzes das  Krankheitsbild  kompliziert  und  beherrscht,  also  die  Fälle  von 
schwerer  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  oder  eitrigem  Exsudat  in  seiner  Um- 
gebung. Der  Wurmfortsatz  bildet  nur  einen  Teil  des  aus  Netz  oder  Darm  be- 
stehenden Bruchinhaltes. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Wassiljew,  von  Kappeier  und  von 
Barsickow  ist  das  Vorgehen  der  Operateure  diesen  Fällen  gegenüber  ein  sehr 
verschiedenes  gewesen.  Neben  der  wohl  als  Regel  zu  betrachtenden  Abtragung 
des  destruierten  Wurmfortsatzes  hat  man  sich  entweder  auf  die  Drainage  beschränkt 
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oder  die  Abtragung  von  Netz,  die  Reposition  von  Darmschlingen  vorgenommen, 
oder  sich  zu  sehr  eingreifenden  Operationen  — Abtragung  der  Netzkappe,  Resek- 
tionen am  Dünn-  und  Dickdarm,  Anlegung  eines  Anus  praeternaturam,  Abtragung 
von  Hoden  und  Samenstrang  — verstanden. 

Mir  scheint  die  wichtigste  Frage  die  zu  sein,  wie  man  es  bei  bestehender 
Appendizitis  im  Bruchsack  mit  der  Versorgung,  im  besonderen  der  Reposition  des 
Bruchinhaltes  halten  soll.  Theoretisch  darf  man  sich  wohl  dahin  aussprechen,  daß 
die  gewöhnliche  rücksichtslose  Versorgung  der  Hernien  nach  Resektion  des  Wurm- 
fortsatzes in  allen  Fällen  erfolgen  kann,  bei  denen  man  bei  der  Anfallsoperation 
den  Bauch  völlig  verschließen  würde,  also  bei  Appendicitis  Simplex  im  Früh- 
stadium. 

Ist  mehr  vorhanden  als  eine  Appendicitis  Simplex  mit  serösem  oder  etwas  ge- 
trübtem Exsudat,  findet  man  einen  destruierten,  von  Eiter  und  stinkendem  Exsudat 
umgebenen  oder  perforierten  Wurmfortsatz,  so  wird  man  sich  mit  der  Resektion 
des  Wurmfortsatzes  und  sachgemäßer  Versorgung  des  Bruchsackes  und  seines 
Inhaltes  begnügen,  die  Reposition  der  Darmschlingen  und  die  Radikaloperation 
schwerlich  sofort  vornehmen  dürfen.  Auch  die  statistische  Zusammenstellung  von 
Kappel  er  spricht  für  die  größere  Berechtigung  der  zweizeitigen  Operation;  wenn 
es  ihm  selbst  auch  gelungen  ist,  in  einem  Falle,  wo  die  im  Bruchsack  vorliegenden 
Därme  unentwirrbar  und  unlöslich  miteinander  verwachsen  waren,  und  in  dem 
Konvolut  der  Wurmfortsatz  mit  umgebendem  Eiterherd  sich  fand,  durch  primäre 
Resektion  des  Bruchinhaltes  einen  vollen  Erfolg  zu  erzielen. 

Besteht  neben  der  Appendizitis  im  Bruchsack  gleichzeitig  allgemeine  Peri- 
tonitis, so  werden  Technik  und  Prognose  von  der  letzteren  beherrscht. 

Als  allgemein  geltende  Regel  ist  schließlich  hervorzuheben,  daß  bei  Verdacht 
auf  Hernienappendizitis  jeder  Taxisversuch  zu  unterlassen  ist.  Die  Warnung  dürfte 
bei  dem  ohnehin  schlechten  Renommee  der  Taxis  fast  überflüssig  sein. 

3.  Technik  der  Operation  im  Intervall. 

Die  Technik  der  Intervalloperation  steht  der  des  Friihstadiums  am  nächsten  \ 
und  ist  in  allen  denjenigen  Fällen  überaus  einfach,  in  denen  man  es  mit  einem 
nicht  verwachsenen  Wurmfortsatz  an  einem  gut  beweglichen  Zökum  zu  tun  hat. 
Wir  bezweifeln  nicht,  daß  unter  diesen  Vorbedingungen  die  viel  gerühmten  Knopf- 
lochschnitte, die  dann  schließlich  fast  beliebig  angelegt  werden  können,  ausreichen, 
um  den  Wurmfortsatz  zu  entfernen.  Da  man  aber  bekanntlich  nicht  allzu  selten 
und  völlig  unvermutet  auf  recht  erhebliche  Schwierigkeiten  stoßen  kann,  so  be- 
trachten wir  die  Miniaturschnitte  nicht  als  eine  Herabsetzung,  sondern  als  eine 
Vergrößerung  der  Gefahr  und  halten  an  dem  anatomisch  völlig  einwandfreien, 
nicht  dauernd  lädierenden  Wechselschnitt  fest,  da  er  für  leichte  und  mittelschwere 
Fälle  ausreicht  und  bei  besonderen  Komplikationen  durch  die  oben  beschriebenen 
Maßnahmen,  schlimmstenfalls  durch  Einkerben  oder  Durchschneiden  des  rechten 
Rektus,  überaus  ergiebig  gestaltet  werden  kann. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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Fig.  469—473. 

Als  die  allergewöhnlichste  und  in  den  verschiedensten  Variationen  wieder- 
kehrende Form  kann  man  die  Schrumpfung  des  Mesenteriolums  betrachten,  durch 
welche  seine  Dreieckform  aufgehoben  und  der  Wurmfortsatz  gegen  das  Zökum 
oder  gegen  das  untere  Ende  des  Mesenteriums  oder  des  Peritoneums  der  hinteren 
Bauchwand  der  Länge  nach  angebacken  wird.  In  manchen  Fällen  genügt  ein  Dar- 
überstreichen mit  dem  Tupfer  oder  ein  flacher  Messerzug,  um  die  zarten  Ver- 
wachsungen zu  trennen  und  das  Mesenteriolum  zu  entfalten.  Andere  Male  ist  das 


Eine  Komplikation  kann  schon  gegeben  sein,  wenn  das  Zökum  beim  Fehlen  eines 
Mesocolon  ascendens  oder  infolge  angeborener  Lageanomalie  sehr  fest  auf  der  Darm- 
beinschaufel oder  sehr  weit  nach  oben  liegt,  so  daß  die  Operation  sich  intraabdominal 
vollziehen  muß.  Häufiger  tritt  sie  ein  bei  schweren  Verwachsungen  des  Wurmfortsatzes. 

Wir  haben  in  den  Fig.  469 — 473  einige  Typen  dieser  Verwachsungen  dargestellt, 
die  jeder  Operateur  durch  persönliche  Erfahrungen  leicht  vervollständigen  wird. 
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Mesenteriolum  so  schwer  verändert,  daß  nach  Befreiung  des  Wurmfortsatzes  eine 
typische  Abbindung  nicht  mehr  möglich  ist,  sondern  die  einzelnen  blutenden  Gefäße 
versorgt  werden  müssen,  ln  seltenen  Fällen  findet  sich  der  Wurmfortsatz  fast 
unlösbar  mit  dem  Zökum  verbunden  oder  so  tief  in  seine  Wand  eingebettet,  daß 
schon  die  Auffindung  Schwierigkeiten  macht.  Genaue  Abtastung  der  Zökumwand, 
Verfolgung  an  der  Tänie,  subseröses  Ausschälen  mit  sorgfältiger  Wiedervernähung 
der  lädierten  Serosa  sind  die  Mittel,  um  auch  in  diesen  schwierigeren  Fällen  zum 
Ziel  zu  gelangen. 

Am  schwierigsten  und  zweifellos  auch  am  gefahrvollsten  gestaltet  sich  die 
Situation,  wenn  der  Wurmfortsatz  in  meso-zöliakaler  Lage  den  Anfall  überstanden 
hat  und  zwischen  den  Dünndarmschlingen  liegenbleibt,  oder  wenn  die  letzteren 
sich  über  und  neben  dem  parietal  gelegenen  Herd  zu  einem  festen  Knäuel  ver- 
lötet haben. 


Fig.  474. 


Die  Abbildung  (Fig.  474)  stellt  ein  nicht  zu  seltenes  Beispiel  der  ersteren 
Gattung  dar,  wo  der  in  der  Mitte  geknickte  Wurmfortsatz  mit  der  Spitze  des 
Knickes  der  Unterfläche  des  Mesenteriums  fest  adhäriert,  während  das  proximale 
Ende  bürzelartig  zwischen  den  Dünndarmschlingen  vorragt.  Schon  für  diese  Fälle 
ist  ein  subtiles  und  langsames  Arbeiten  angezeigt,  weil  beim  Lösen  des  partiell 
destruierten  Wurmfortsatzes  eine  Eröffnung  des  Lumens  fast  unvermeidlich  wird. 
Hat  man  sich  genügend  Raum  geschaffen  und  gut  abgedeckt,  macht  man  es  sich 
zum  Grundsatz,  jede  Serosaverletzung  sorgfältig  zu  vernähen  oder  zu  übernähen  — 
am  Darm  selbstverständlich  in  quergestellter  Nahtlinie,  vor  allem  auch  am  Schluß 
der  Operation  selbst  die  minimalste  Blutung  zu  stillen  — , so  werden  sich  auch 
diese  Gefahren  überwinden  lassen. 

Bei  der  letztgenannten  Form,  die  sich  schließlich  zu  einer  Art  von  „schwieliger“ 
Entzündung  entwickeln  kann,  stelle  ich  mich  schon  in  der  Indikation  auf  einen 
reservierten  Standpunkt.  Ich  habe  schon  längst  (Appendizitis)  empfohlen,  nicht 
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das  Überstehen  einer  Appendizitis  an  sich  als  Indikation  zur  Intervalloperation  zu 
betrachten,  sondern  die  sicheren  Abszeßfälle  und  die  Fälle  mit  lange  bestehendem 
hartem  Exsudat  nicht  ohne  Not  anzurühren  resp.  sie  der  zuverlässigen  Indikation 
eines  erneuten  akuten  Anfalls  zu  unterstellen.  Man  handelt  dann  wenigstens  im 
Drange  der  Not  und  braucht  sich  nicht  vorzuwerfen,  ohne  zwingenden  Grund 
einen  momentan  und  vielleicht  dauernd  Gesunden  in  schwere  Gefahr  gebracht 
zu  haben. 

Ich  habe  in  einigen  Fällen  sogar  die  bereits  eröffnete  Bauchhöhle  unverrichteter 
Sache  wieder  geschlossen,  wenn  ich  wider  Erwarten  auf  gefahrvolle  Komplikationen 
stieß.  Ich  halte  von  den  sog.  „mutigen  oder  heroischen“  Chirurgen  nicht  viel  und 
bin  der  Ansicht,  daß  unter  Umständen  ein  größerer  Mut  dazu  gehört,  auf  eine 
Operation  zu  verzichten,  als  sie  ä tout  prix  durchzuführen.  Mit  dem  Preise  des 
Lebens  ist  das  operativ  gewonnene  Wurmfortsatzpräparat  zu  teuer  bezahlt. 

Hat  man  sich  zu  tief  in  die  Operation  eingelassen,  um  noch  zurück  zu 
können,  oder  verlangt  — ausnahmsweise  — der  Zustand  des  Kranken  (Fistelbildung, 
Zökalstenose)  unbedingte  Abhilfe,  so  kann  die  Resektion  oder  die  Ausschaltung 
des  Darmes  in  Frage  kommen. 

Der  erstere  Eingriff  hat  auch  in  den  besten  Händen  unter  den  meist  besonders 
schwierigen  Verhältnissen  eine  hohe  Mortalität  ergeben;  es  scheint,  daß  die  Mehr- 
zahl der  Operateure  heute  dem  palliativen  Verfahren  der  Umgehung  ohne  Lösung 
der  Schwielen  den  Vorzug  gibt.  Namentlich  v.  Eiseisberg  und  seine  Schüler, 
aber  auch  Roux,  Jaffe,  Martin  sind  warm  dafür  eingetreten,  v.  Haberer  hat 
noch  vor  kurzem  (1909)  im  Gegensatz  zu  den  früher  von  v.  Eiseisberg  mit 
durchweg  ungünstigem  Resultat  radikal  operierten  Fällen  über  9 Fälle  von  lateraler 
Enteroanastomose  berichtet,  welche  ausnahmslos  vollen  Erfolg  brachten. 

Ohne  uns  auf  die  Indikation  im  einzelnen  einzulassen,  möchten  wir  als  das 
Verfahren  der  Wahl  bezeichnen  die  laterale  Anastomose  (Ileokolostomie);  an 
zweiter  Stelle  die  unilaterale  Darmausschaltung  (end-to-side  implantation  nach  Senn 
mit  Durchtrennung  des  Ileum  dicht  am  Zökum,  Vernähung  des  distalen  und  Ein- 
nähen des  proximalen  Endes  ins  Kolon).  Die  totale  Darmausschaltung  dürfte  für 
gewisse  Fälle  von  Fistel-  und  Tunnelbildung  in  der  Fossa  iliaca  zu  reservieren, 
für  diese  aber  auch  unentbehrlich  sein.  Gibt  Stenose  den  Anlaß  zur  Operation, 
so  wird  die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  auch  für  die  schwielige  Form  der 
Appendizitis  — wie  v.  Haberer  mit  Recht  hervorhebt  — zunächst  den  Vorzug 
verdienen.  Die  von  Hochenegg  empfohlene  Spaltung  der  Schwielen  scheint  nicht 
allgemeiner  angewendet  zu  sein;  vielleicht  erreicht  die  Zeit  den  gleichen  Erfolg, 
wenn  man  mit  der  nötigen  Geduld  zuwartet.  Entschieden  ist  die  ganze  Frage 
noch  heute  nicht.  Erst  vor  kurzem  (1911)  hat  v.  Bergmann-Riga  nicht  weniger 
als  18  einschlägige  Fälle  veröffentlicht,  die  er  radikal,  und  zwar  meist  mit  aus- 
giebiger Resektion  am  Dünn-  und  Dickdarm  operierte.  Da  von  den  18  Fällen  nur 
zwei  der  Operation  erlagen,  so  mag  er  für  seine  Person  ein  gewisses  Recht  haben, 
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die  Exstirpation  als  die  „einzige  rationelle  Therapie“  zu  bezeichnen.  Eine  Verall- 
gemeinerung dieses  Grundsatzes  möchte  ich  aber  nach  Durchsicht  der  sehr  ein- 
greifenden und  gefahrvollen  Operationen  bis  auf  Weiteres  nicht  für  zulässig  halten. 

Gewisse  Varietäten-Verwachsungen  des  Wurmfortsatzes  mit  den  Iliakalgefäßen 
oder  mit  dem  Ureter,  Versorgung  von  Resten  des  von  der  Basis  gelösten  Wurm- 
fortsatzes zwischen  den  verlöteten  Därmen  usw.  — müssen  der  Findigkeit  des 
Operateurs  überlassen  bleiben. 

In  jedem  Falle  von  Appendizitis  — um  so  häufiger,  je  schwerer  der  voran- 
gegangene Anfall  war  — wird  man  mit  der  Möglichkeit  rechnen  müssen,  intra 
operationem  auf  Residuen  alter  Entzündungsherde  zu  stoßen,  die  den  Erfolg  un- 
sicher machen  können.  Sorgfältige  Ausräumung  der  kranken  Granulationen,  Über- 
nähen von  kleinen  Peritonealtaschen  werden  angebrachte  Vorsichtsmaßregeln  sein. 
In  solchen  Fällen  halte  ich  das  Einlegen  eines  Drains  mit  Gazestreifen  für  selbst- 
verständlich, in  den  schwierigen  Fällen  mindestens  für  empfehlenswert.  In  allen 
gewöhnlichen  Fällen  ist  der  völlige  Verschluß  der  Bauchdecken  allgemein  üblich 
und  ohne  Bedenken. 

Die  Literatur  zur  operativen  Behandlung  der  Appendizitis  findet  sich  bei  Sprengel,  Appen- 
dizitis, Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  46 d bis  1905  zusammengestellt;  von  da  ab  alles  Wesent- 
liche bis  1909  bei  Giertz,  Über  akute  eitrige  Wurmfortsatzperitonitis.  Wiesbaden  1909,  J.  v.  Berg- 
mann. — Die  neueren  Literaturangaben  befinden  sich  bei  v.  Brunn,  Was  wissen  wir  von  der 
Ätiologie  der  Appendizitis  und  den  Ursachen  ihres  gehäuften  Auftretens?  Ergebnisse  1911,  Bd.  II, 
und  Colley,  Die  chronische  Entzündung  des  Blinddarmanhanges.  Berlin  1912,  Hirschwald. 


2.  Die  Behandlung  der  Peritonitis. 

Die  Besprechung  der  chirurgischen  Behandlung  der  Peritonitis,  die  sich  aus 
naheliegenden  Gründen  zwanglos  derjenigen  der  Appendizitisbehandlung  anschließt, 
zerfällt  naturgemäß  in  die  beiden  Gruppen,  welche  der  begrenzten  und  der  freien 
Peritonitis  entsprechen.  Die  überwiegende  Zahl  beider  Gruppen  gehört  ätiologisch 
der  Appendizitis  an.  Wenn  wir  trotzdem  nur  die  begrenzte  Form  dort  besprochen, 
die  letztere  für  die  nachfolgende  Darstellung  reserviert  haben,  so  geschah  es  im 
Hinblick  darauf,  daß  die  begrenzte  Appendizitis  geradezu  das  Prototyp  der  be- 
grenzten Peritonitis  darstellt  und  schon  numerisch  so  sehr  überwiegt,  daß  alle 
übrigen  Formen  daneben  vernachlässigt  werden  dürfen,  während  die  freie  Peritonitis 
sehr  schnell  zu  einem  selbständigen  Krankheitsbilde  wird  und  in  ihren  ausgebildeten 
Formen  kaum  noch  ihren  Ursprungsstempel  erkennen  läßt.  Ihre  zusammenfassende 
therapeutische  Betrachtung  untersteht  somit  keinem  Bedenken. 

Nach  den  obigen  Ausführungen  ergibt  es  sich  von  selbst,  daß  wir  uns  für  die 
erstere  Gruppe  auf  einige  ergänzende  Bemerkungen  beschränken  dürfen. 
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Die  Behandlung  der  begrenzten  Peritonitis. 

(Ergänzende  Bemerkungen.) 

Die  Grundsätze,  welche  wir  oben  für  die  Peritonitis  circumscripta  appendicu- 
laris  entwickelt  haben,  finden  mutatis  mutandis  auf  die  umschriebenen  Entzündungen 
in  der  Umgebung  sämtlicher  Unterleibsorgane  ihre  Anwendung.  Soweit  technische 
anatomische  Besonderheiten  in  Frage  kommen,  wie  z.  B.  für  die  Eiterungen  im  sub- 
phrenischen Raum,  ferner  für  die  Chirurgie  der  Gallenblase,  des  Pankreas,  des 
Magens,  verweisen  wir  auf  die  bezüglichen  Kapitel. 

Die  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane,  auch  soweit  sie  entzündlicher 
Natur  sind  und  das  benachbarte  Peritoneum  in  Mitleidenschaft  ziehen,  stehen  an 
sich  außerhalb  der  hier  geforderten  Besprechung.  Indessen  wollen  wir  für  die 
nicht  ganz  seltenen  Fälle,  wo  die  diagnostische  Scheidung  zwischen  Periappendicitis 
pelvica  und  den  von  den  Sexualorganen  ausgehenden  pelvischen  Exsudaten  nicht 
möglich  oder  nicht  gelungen  ist,  wenigstens  unseren  persönlichen  Standpunkt  kurz 
skizzieren. 

Wir  empfehlen  auch  in  Fällen,  wo  wir  bewußtermaßen  die  Differentialdiagnose 
nicht  stellen  können,  zunächst  mit  Wechselschnitt  auf  den  Wurmfortsatz  einzugehen, 
weil  der  Eingriff  der  geringere  und  im  Falle  die  Erkrankung  als  vom  Wurmfortsatz 
ausgehend  sich  erweist,  mit  der  oben  beschriebenen  Versorgung  erledigt  ist.  Findet 
sich  der  Wurmfortsatz  gesund  oder  — ein  nicht  seltener  Fall  — mit  den  typisch 
erkrankten  Adnexen  nur  sekundär  verlötet,  so  halte  ich  es  für  empfehlenswert,  den 
Wechselschnitt  durch  einige  Nähte  provisorisch  zu  schließen  und  von  einem  be- 
sonderen Schnitt  aus  auf  die  Adnexerkrankung  einzugehen.  Das  scheint  mir  schon 
deshalb  erwünscht,  weil  die  Ausdehnung  dieser  Erkrankung  vom  Wechselschnitt 
aus  nicht  immer  sicher  zu  entscheiden  und  bei  doppelseitiger  Erkrankung,  selbst 
wenn  man  den  typischen  Erweiterungsschnitt  anlegt,  die  Operation  nicht  bequem 
und  übersichtlich  zu  erledigen  ist.  Je  nach  Vorliebe  ein  Längsschnitt  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  oder  ein  suprasymphysärer  Querschnitt  nach  der  Methodik 
von  Pfannenstiel  oder  Mackenrodt  wird  das  Beckenexsudat  und  die  Adnexe 
freilegen  und  in  typischer  Weise  zu  versorgen  gestatten.  Erweist  es  sich,  wie 
gewöhnlich,  als  erwünscht,  den  mit  dem  Exsudat  verlöteten,  nicht  selten  gleich- 
zeitig erkrankten  Wurmfortsatz  mit  zu  entfernen,  so  geschieht  es  meist  am  be- 
quemsten nach  Abschluß  der  pelvischen  Operation  vom  Wechselschnitt  aus,  weil 
bei  entzündlichen  Prozessen  der  Zökalansatz  des  Wurmfortsatzes  von  unten  her 
nicht  immer  zu  erreichen  ist. 

Ich  pflege  das  Becken  mit  zwei  kräftigen  Drains  und  einem  dazwischen  ge- 
legten, mit  Jodoform-Kalomel  bestreuten  feuchten  Gazeschleier  zu  versorgen,  den 
provisorisch  verschlossenen  Wechselschnitt  wieder  zu  eröffnen  und  nach  Abtragung 
des  Wurmfortsatzes  auch  von  hier  aus  ein  Drain  und  Gazestreifen  ins  kleine  Becken 
einzulegen.  Operiert  man  in  nicht  zu  steiler  Beckenhochlage,  so  läßt  sich  auch  bei 


Operative  Behandlung  der  Appendizitis  und  Peritonitis. 


663 


reichlicherem,  flüssigem  Exsudat  unter  guter  Abdämmung  der  Därme  und  sorg- 
fältiger Trockenlegung  des  Beckens  die  Operation  mit  völliger  Sicherheit  vollenden. 

Zur  vaginalen  Drainage  habe  ich  niemals  Veranlassung  gesehen,  wie  denn  über- 
haupt von  chirurgischer  Seite  auf  dieses  Hilfsmittel  mehr  und  mehr  verzichtet  wird, 
seit  wir  wissen,  daß  die  von  oben  her  eingelegten  Beckendrains  vollkommen  sicher 
funktionieren. 

Eine  Sonderstellung  und  demnach  auch  eine  Sonderbesprechung  verlangen  die- 
jenigen umschriebenen  Exsudate,  welche  unter  dem  Namen  der  multiplen  Abszesse 
oder  auch  der  sekundären  Abszesse  zu  gehen  pflegen.  Sie  finden  sich  in  beiden 
Formen  wiederum  am  häufigsten  im  Zusammenhänge  mit  Appendizitis,  sei  es,  daß 
sie  als  die  Überbleibsel  einer  diffus  gewesenen,  später  zur  Begrenzung  gelangten 
Peritonitis  oder  als  intraperitoneal  fortkriechende  Eiterungen  von  dem  primären  Er- 
krankungsherd sich  darstellen. 

Die  Zeit  liegt  noch  nicht  weit  zurück,  wo  man  beide  Ereignisse  als  etwas 
Häufiges  ansah  und  nach  damaliger  Lage  der  Dinge  ansehen  durfte. 

Burckhardt  in  seiner  bemerkenswerten  Arbeit  aus  dem  Jahre  1900  erwähnt 
eine  für  unsere  heutigen  Erfahrungen  ganz  ungewöhnlich  hohe  Quote  von  Bauchfell- 
erkrankungen, in  denen  multiple,  zu  verschiedenen  Zeiten  auftretende  Abszesse  in 
wiederholten  Operationen  eröffnet  wurden,  Mikulicz  (1889)  hat  offenbar  auf  Grund 
ähnlicher  Beobachtungen  den  Namen  der  progredienten  fibrinös-eitrigen  Peritonitis 
vorgeschlagen.  Moszkowicz  fand  noch  1904  unter  63  Fällen  19 mal  mehr  als 
einen  Abszeß;  ähnlich  haben  sich  manche  andere  Operateure  ausgesprochen. 

Wir  wissen  heute,  seitdem  wir  die  typischen  Verbreitungswege  der  Erkrankung 
besser  kennen,  im  besonderen  gelernt  haben,  das  kleine  Becken  auch  im  frühen 
Stadium  der  peritonealen  Erkrankung  methodisch  zu  kontrollieren,  daß  es  kaum 
nötig  ist,  diese  besonderen  Formen  der  Peritonitis  zu  unterscheiden.  Die  Appen- 
dizitis und  Periappendizitis  spielen  sich  zunächst  immer  in  einem  einzigen  Herd  ab 
und  wir  haben  infolge  der  frühzeitigen  Operation  seltener  mit  den  multiplen  und 
mit  den  sekundären  Abszessen  zu  tun. 

Therapeutisch  möchten  wir  uns  ihnen  gegenüber  durchaus  auf  den  Standpunkt 
stellen,  daß  ein  Absuchen  der  Bauchhöhle  nach  abgekapselten  Depots  nicht  zu 
empfehlen  ist  und  daß  ein  im  weiteren  Verlauf  einer  intraperitonealen  Entzündung 
nachgewiesenes  oder  vermutetes  Exsudat  erst  dann  angegriffen  werden  soll,  wenn 
es  wandständig  geworden  ist,  also  ohne  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  entleert 
werden  kann. 

Dieser  Grundsatz,  der  auf  den  ersten  Blick  einen  Gegensatz  zu  unseren  Prin- 
zipien in  der  Behandlung  des  frühen  und  intermediären  Stadiums  der  Appendizitis 
zu  stehen  scheint,  ist  bei  Berücksichtigung  unserer  mehrfach  vertretenen  An- 
schauung von  der  allmählich  abnehmenden  Widerstandskraft  des  freien  Peritoneums 
gegen  Infektion  durchaus  folgerichtig.  Aber  auch  die  weitere  Überlegung,  daß  wir 
es  in  den  fraglichen  Fällen  mit  Residuen  einer  an  sich  abgelaufenen  Erkrankung 


664 


O.  Sprengel. 


zu  tun  haben,  daß  der  kontinuierliche  Nachschub  an  Infektionsmaterial,  sozusagen 
die  vis  a tergo  von  dem  ursprünglichen  Krankheitsherd  fehlt,  darf  uns  zu  einem 
abwartenden  Verhalten  bestimmen,  dem  übrigens  die  Erfahrung  vollkommen  recht 
gibt.  Wir  entsinnen  uns  keines  einzigen  Falles,  in  dem  wir  das  abwartende  Ver- 
halten nachträglich  hätten  bedauern  müssen.  Noetzel  kommt  — allerdings  mittels 
einer  wesentlich  abweichenden  Ideenassoziation  — zu  dem  gleichen  Resultat.  Auch 
er  will  nach  dem  alten  Prinzip  des  „Reifenlassens“  diese  Spätabszesse  erst  wand- 
ständig werden  lassen,  bevor  er  sie  inzidiert.  Nur  ausnahmsweise  bei  bestehender 
Lebensgefahr  läßt  er  die  Probelaparotomie  zur  Aufsuchung  eines  vermuteten  Ab- 
szesses im  Prinzip  gelten.  Ich  könnte  mir  kaum  eine  Kombination  von  Umständen 
vorstellen,  bei  der  ich  selbst  diese  Konzession  für  zulässig  hielte.  Erfüllt  man  die 
vorstehende,  heute  ziemlich  allgemein  anerkannte  Forderung,  so  vollzieht  sich  die 
Operation  technisch  nach  den  bekannten  Vorschriften  ohne  Schwierigkeit. 

Die  Behandlung  der  freien  Peritonitis. 

Obwohl  der  Name  nichts  zur  Sache  tut,  sobald  man  sich  über  diese  klar  ist, 
will  ich  doch  betonen,  daß  ich  zwar  die  im  Jahre  1902  von  mir  vorgeschlagene, 
danach  von  Lennander,  Giertz,  Murphy  und  v.  a.  akzeptierte  Bezeichnung  „freie 
Peritonitis“  für  die  prägnanteste  halte,  aber  auch  gegen  den  alten  Namen  „diffuse 
Peritonitis“,  sobald  man  sich  dahin  einigt,  diffus  mit  „unbegrenzt“,  meinetwegen 
auch  „weitverbreitet“  zu  übersetzen,  nichts  einzuwenden  habe.  Nur  dagegen  möchte 
ich  Einspruch  erheben,  daß  der  Name  „freie  Peritonitis“,  wie  Noetzel  meint, 
pathologisch-anatomisch  zwar  korrekt,  klinisch  aber  mißverständlich  sei,  „weil  er  auf 
Krankheitsbilder  von  sehr  verschiedener  Dignität  anwendbar  ist“.  Wenn  Noetzel 
in  seiner  Statistik  ausdrücklich  nur  diejenigen  Fälle  von  Peritonitis  heranziehen 
wollte,  welche  „den  weitaus  größten  Teil  der  Bauchhöhle  oder  die  ganze  Bauch- 
höhle ergriffen  haben“,  was  von  dem  R eh n sehen  Schnitt  aus  immer  festgestellt 
wurde,  so  ist  das  zwar  an  sich  berechtigt,  es  ist  aber  ebenfalls  eine  Auslegung 
nach  „pathologisch -anatomischen“  Feststellungen.  Denn  erst  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  durch  besonders  ausgiebigen  Schnitt  läßt,  wie  Noetzel  selbst  sagt, 
die  Ausdehnung  der  Peritonitis  erkennen.  Gerade  der  klinisch  wichtigste  Gesichts- 
punkt, im  Augenblicke  der  Untersuchung  nach  bestimmten  Merkmalen  sagen  zu 
können,  ob  eine  Peritonitis  begrenzt  oder  frei  ist,  hat  mich  seinerzeit  den  von  mir 
vorgeschlagenen  Namen  als  prägnant  und  in  dem  Wust  der  Bezeichnungen  als 
befreiend  empfinden  lassen.  Wenn  er  somit  klinisch  einwandfrei  und,  wie  Noetzel 
selbst  zugibt,  pathologisch-anatomisch  korrekt  ist,  so  kann  man  füglich  nicht  mehr 
verlangen.  Aber,  wie  schon  wiederholt  auch  bei  früheren  Anlässen  gesagt,  ich 
habe  gegen  den  Namen  „diffuse  Peritonitis“  nichts  einzuwenden.  Übrigens  scheinen 
Rehn  und  seine  Schüler  (vgl.  Propping,  Bruns  Beitr.,  Bd.  74)  den  Ausdruck 
„freie  Peritonitis“  neuerdings  selbst  akzeptiert  zu  haben. 
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Bedenklich  scheint  mir  der  von  Kocher  in  der  neuesten  Auflage  seiner  Ope- 
rationslehre gemachte  Versuch,  den  Ausdruck  Peritonitis  diffusa,  offenbar  im  Sinne 
von  „weitverbreitet“,  beizubehalten,  ihn  aber  durch  die  Unterabteilung  von  „Peri- 
tonitis diffusa  saccata“,  „Peritonitis  diffusa  libera“  und  „Peritonitis  diffusa  sicca“ 
zu  differenzieren. 

Jeder  in  der  Peritonitislehre  Erfahrene  weiß,  daß  Kocher  mit  dem  ersten  Aus- 
druck die  multiplen  Absackungen  (multiple  Abszesse),  mit  der  Peritonitis  diffusa 
libera  die  landläufige  diffuse  oder  freie  Peritonitis,  mit  der  Peritonitis  diffusa  sicca 
die  peritoneale  Sepsis  treffen  will.  Trotzdem  muß  seine  Nomenklatur  fast  unweiger- 
lich zu  Verwirrungen  führen,  besonders  in  einem  Zeitpunkte,  wo  man  wenigstens 
darüber  einig  ist,  den  Ausdruck  diffus  im  Gegensatz  zu  zirkumskript  oder  ab- 
gesackt zu  gebrauchen  und  die  Ausdrücke  diffusa  und  libera  als  Synonyme  zu 
betrachten. 

Zusätze  wie  eitrig,  septisch  dürfen  heute  als  entbehrlich  bezeichnet  werden, 
mindestens  in  einer  Abhandlung,  welche  sich  mit  der  Therapie  der  Peritonitis  be- 
schäftigt. Wir  wollen  aber  ausdrücklich  betonen,  daß  wir  in  der  nachfolgenden 
Besprechung  nur  die  heute  allgemein  als  Peritonitis  anerkannten  Formen  treffen 
wollen,  bei  denen  es  sich  um  einen  durch  akute  Infektion  entstehenden,  unter  Ab- 
scheidung von  Eiter  und  Fibrin  verlaufenden,  nicht  begrenzten  Prozeß  handelt. 
Die  Fälle,  welche  unter  dem  Namen  der  „akuten  peritonealen  Sepsis“  ehemals  ab- 
gesondert wurden,  verlangen  diese  Absonderung  mindestens  bei  dem  gegenwärtigen 
Anlaß  nicht,  da  ihre  chirurgische  Behandlung,  soweit  sie  überhaupt  in  Frage  kommt, 
nichts  Charakteristisches  hat.  Die  entzündlichen  peritonealen  Frühveränderungen 
können,  wenn  man  will,  der  eitrigen  und  bakteriellen  Peritonitis  unter  dem  Namen 
der  serösen  oder  toxischen  Peritonitis  gegenübergestellt  werden.  Ihre  Behandlung 
erledigt  sich  im  wesentlichen  mit  derjenigen  des  Organs,  auf  dessen  entzündliche 
Erkrankung  sie  die  erste  Reaktion  im  Bauchraum  darstellen. 

Die  chirurgisch-operative  Behandlung  der  freien  Peritonitis  gehört  zu  den 
schwebenden  Fragen;  doch  darf  behauptet  werden,  daß  die  verdienstvolle  allseitige 
Arbeit  manchen  Irrtum  beseitigt,  manchen  Übereifer  gemildert  hat.  Ein  kurzer  Über- 
blick mag  es  beweisen;  er  führt  zugleich  zu  der,  wie  mir  scheint,  gerechten  An- 
schauung, daß  beinahe  alles,  was  wir  in  dieser  Frage  heute  für  wahr  halten,  seine 
Wurzeln  schon  in  den  ersten  tastenden  Versuchen  der  Peritonitisbehandlung  hat. 
Es  wäre  unbillig  — wenigstens  heute  noch  — einer  einzigen  Schule  oder  Richtung 
den  Siegespreis  zuzuerkennen,  denn  selbst  der  Zweifel  darf  bis  auf  weiteres  als 
Verdienst  gelten. 

Entsprechend  der  Tendenz  dieses  Werkes  können  nur  ein  paar  Marksteine,  die 
für  den  Entwicklungsgang  der  Technik  von  Bedeutung  sind,  hier  aufgestellt  werden. 

Aus  dem  Anfänge  der  achtziger  Jahre  sind  nächst  der  grundlegenden  physiolo- 
gischen Arbeit  Wegners  aus  dem  Jahre  1876,  auf  welche  fast  alle  späteren  Arbeiten 
rekurrieren,  die  interessanten  Versuche  Bardenheuers,  über  die  Drainierung  der 
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Peritonealhöhle,  und  die  große  Arbeit  von  Mikulicz,  über  die  Anwendung  der  Anti- 
sepsis bei  Laparotomien,  zu  nennen.  Mikulicz  beschäftigt  sich  schon  damals  sehr 
ernstlich  mit  der  Frage,  ob  und  durch  welche  Maßnahmen  es  möglich  sei,  den  intra- 
abdominellen Druck  so  weit  zu  erhöhen,  um  das  Sekret  aus  dem  kleinen  Becken 
nach  der  Ausmündungsstelle  des  Drains  zu  treiben.  Nur  der  Vorschlag  der  Aspi- 
ration von  Keith  könnte  nach  seiner  Ansicht  ernstlich  in  Betracht  kommen.  Die 
Drainage  der  Bauchhöhle,  selbst  wenn  sie  vom  Douglas  durch  dicke  Röhren  nach 
abwärts  gelegt  wird,  hält  er  für  vollkommen  illusorisch.  „Am  allerwenigsten  kann 
die  Drainage  bei  bereits  bestehender  Infektion  leisten.“  Die  Ausspülung  der  Bauch- 
höhle hält  er  für  gefährlich,  „weil  das  Sekret  in  Gegenden  des  Peritoneums  gedrängt 
wird,  welche  vielleicht  noch  nicht  infiziert  und  sogar  durch  Verklebungen  abgeschlossen 
sein  könnten“.  Exakte  Blutstillung,  Austrocknung  der  Peritonealhöhle  sind  die  Mittel, 
von  denen  Mikulicz  das  Heil  erwartet.  Für  manche  Fälle,  wo  im  kleinen  Becken 
„tote  Räume“  bei  Verlust  des  parietalen  Peritoneums  vorhanden  sind,  hält  er  in  der 
Nachbehandlung  die  Beckenhochlagerung  für  erstrebenswert. 

Aber  schon  im  Jahre  1885  hat  Mikulicz  selbst  seine  Ansicht  über  die  Drainage 
der  Bauchhöhle  für  die  Fälle  von  Peritonitis  von  Grund  aus  geändert.  Er  hält 
„bei  bestehender  infektiöser  Peritonitis  und  reichlichem  Exsudat  das  Offenhalten  des 
Peritoneums  durch  ein  starkes  Drainrohr  für  unerläßlich“.  Der  Unterschied  zwischen 
normalem  und  infiziertem  Peritoneum,  den  wir  noch  heute  als  grundlegend  aner- 
kennen, wurde  also  schon  damals  mit  aller  Schärfe  betont  Um  dieselbe  Zeit  wur- 
den von  Mikulicz  die  Bestrebungen,  mit  antiseptischen  Spülungen  die  Bauchhöhle 
zu  desinfizieren,  verworfen,  dagegen  die  Versuche,  durch  physiologische  Kochsalz- 
lösung die  Exsudate  zu  entfernen,  zur  weiteren  Prüfung  empfohlen. 

Es  folgte  der  18.  Kongreß  vom  Jahre  1889,  wo  auf  Grund  eines  Vortrages  des- 
selben Autors  die  Frage  der  Behandlung  der  Perforationsperitonitis  weiter  diskutiert 
wurde.  Seine  Äußerungen  über  die  Verbreitungswege  der  Peritonitis,  über  die  Be- 
deutung des  Colon  transversum  als  Scheidewand  zwischen  supra-  und  infraomen- 
talem  Raum,  über  einen  analogen  Einfluß  der  Mesenterialwurzel,  über  die  bei  hoher 
Lage  der  Perforation  zunehmende  Gefahr  für  die  Verbreitung  der  Peritonitis,  die  leich- 
tere Möglichkeit  ihrer  Begrenzung  bei  tiefer  Perforation,  sind  von  befruchtendem 
Einfluß  gewesen.  Die  Spülung  wollte  Mikulicz  damals  einschränken,  die  Ableitung 
der  Sekrete  durch  Drains  und  Jodoformgazestreifen  sichern.  Die  Behandlung  des 
postperitonitischen  Ileus  durch  Enterostomie  wurde  bereits  gestreift.  Die  Diskussion 
hatte  wegen  Hereinziehung  des  Ileus  keinen  einheitlichen  Charakter.  Immerhin 
standen  sich  die  Ansichten  über  Spülen  und  Nichtspülen,  über  Behandlung  mit 
Schließen  oder  Offenlassen  der  Bauchhöhle  schon  damals  gegenüber.  Prinzipiell 
wichtig  war  der  energische  Hinweis  von  Franz  König  auf  den  Zeitpunkt  der 
Operation. 

Auf  dem  Kongreß  von  1892  teilte  Körte  zum  erstenmal  seine  an  einem  für 
damalige  Zeit  großen  Material  gewonnenen  Erfahrungen  mit.  Heilungsziffer  30°/o 
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an  19  Fällen.  Körte  stellte  als  Grundsätze  der  Behandlung  auf:  Entfernung  des 
zersetzten  Eiters  und  Entfernung  des  nachgebildeten  Eiters  durch  Drainage;  Ver- 
stopfung der  Quelle  der  Infektion. 

Die  Operation  der  akuten  peritonealen  Sepsis  hält  Körte  für  aussichtslos,  der 
Unterschied  zwischen  diffuser,  jauchig- eitriger  und  progredienter  fibrinös -eitriger 
Peritonitis  ist  nur  graduell. 

Die  Resektion  des  Wurmfortsatzes  wurde  unter  9 operierten  Fällen  nur  einmal 
vorgenommen;  trotzdem  wurden  4 geheilt. 

Spülungen  wandte  Körte  vorsichtig  unter  Einlegen  zweier  Rohre,  von  denen 
eins  den  Abfluß  sicherte,  an.  1j2  °/0  iges  Lysol  mit  Nachspülen  von  sterilem 
Wasser.  Es  wurden  im  wesentlichen  größere  Buchten  ausgespült,  nicht  die  freie 
Bauchhöhle.  Bei  Eiterungen,  die  ins  kleine  Becken  reichen,  Drainage  des  letzteren 
von  oben  her. 

ln  der  Diskussion  machte  Po  eichen  energisch  auf  die  Gefahr  des  Spülens 
für  die  Weiterverbreitung  der  Peritonitis  aufmerksam;  eine  im  eigentlichen  Sinne 
allgemeine  Peritonitis  betrachtete  er  als  aussichtslos  für  jede  Behandlung. 

Körte  ergänzte  seine  wertvollen  Mitteilungen  auf  dem  Kongreß  von  1897.  Er 
hob  als  Zweck  der  Operation  die  Entleerung  der  Bauchhöhle  und  ihre  Entlastung 
von  dem  abnormen  Drucke  hervor.  Die  Antiseptika  sind  definitiv  aufgegeben,  Spü- 
lungen mit  sterilem  heißem  Wasser  und  Austupfen  mit  Gazebäuschen  sind  am  ge- 
ratensten. Heilungsziffer  35,2 °/0. 

In  der  Diskussion  sprach  Lennander  über  seine  noch  beschränkten  Erfahrungen, 
die  sich  bezüglich  der  Ausbreitungswege  der  Peritonitis  an  die  Mitteilungen  von 
Mikulicz  anschließen.  Lennander  will  zwischen  Peritonitis  oberhalb  und  unter- 
halb des  Kolon,  zwischen  einer  peripheren  und  zentralen  Peritonitis  unterscheiden, 
letztere  — wohl  die  eigentlich  freie  Form  — hat  die  ungünstigste  Prognose. 

König  erwähnte  bei  dieser  Gelegenheit  einen  mit  breiter  Inzision  und  Even- 
tration der  Därme  behandelten  und  geheilten  Fall;  Israel  seinen  großen  Kreuzschnitt; 
während  Sonnenburg  namentlich  für  die  Peritonitis  appendicularis  die  Ausräumung 
des  lokalen  Herdes  empfahl. 

Etwa  um  dieselbe  Zeit  (nach  Ali  Krogius)  wurde  von  Gluck  die  dauernde 
Eventration  der  Därme  und  Einpackung  in  feuchte  Glaskammern,  permanente  Irri- 
gation der  Bauchhöhle  von  Morrison  und  Laplace,  Füllung  der  Bauchhöhle  mit 
Kochsalzlösung,  Nachbehandlung  der  weit  eröffneten  Bauchhöhle  im  Wasserbade 
von  Tavel  und  Lanz  in  Anwendung  gezogen. 

Seit  Ende  der  neunziger  Jahre  beteiligten  sich  Rehn  und  seine  Schüler,  unter 
denen  sich  namentlich  Noetzel  auch  durch  bakteriologisch  und  allgemein  patholo- 
gisch wichtige  Arbeiten  hervorgetan  hat,  mit  einer  Reihe  von  Publikationen  an  der 
Lösung  der  Frage. 

Rehn  ließ  1900  durch  seinen  Schüler  Bode  die  großen  Auswaschungen 
der  Bauchhöhle  mit  Eventration  von  einem  medianen  Bauchschnitt,  Drainage  der 
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Bauchhöhle  mittels  quer  durchs  Mesenterium  und  ins  kleine  Becken  eingeführter 
Drains,  mit  nachfolgendem  festem  Nahtverschluß  des  Bauches  und  in  der  Nach- 
behandlung täglich  mehrfach  vorgenommene  Durchspülungen  empfehlen.  Der 
Abfluß  des  Exsudats  nach  dem  kleinen  Becken  zu  sollte  durch  sitzende  Stellung 
des  Patienten  im  Bette  — in  gleicher  Weise  auch  von  Fowler,  soviel  ich  sehe, 
ebenfalls  1900  empfohlen  — begünstigt  werden. 

Rehn  hat  seine  Methode  später  modifiziert;  wir  kommen  darauf  zurück. 

Einen  wesentlichen  Schritt  vorwärts  wurde  auch  die  Technik  der  Peritonitis- 
behandlung gebracht  durch  die  bessere  Einsicht,  welche  die  Beschäftigung  mit 
den  frühen  Stadien  der  Appendizitis  gewährte.  Die  Arbeiten  von  Rehn,  Riedel, 
Sprengel,  Moszkowicz,  Payr  u.  a.  sind  für  die  Beurteilung  der  Peritonitis  im 
allgemeinen  vielleicht  ebenso  bedeutungsvoll  gewesen  wie  für  die  Appendizitis. 

Aus  dem  Jahre  1903  ist  der  Vortrag  v.  Brunns  über  Pneumokokken-Peritonitis 
zu  erwähnen.  Auf  dem  Kongreß  von  1904  bekannte  sich  Mikulicz,  von  dem  Ge- 
danken ausgehend,  lokale  und  allgemeine  Hyperleukozytose  hervorzurufen,  zur  aus- 
gedehnten Verwendung  der  Kochsalzspülungen  unter  schwachem  Druck. 

Die  ausgiebigste  Besprechung  hat  die  Behandlung  der  diffusen  Peritonitis  in 
Deutschland  auf  dem  Kongreß  von  1909  im  Anschluß  an  die  Vorträge  von  Noetzel, 
Nordmann  und  Heinecke  gefunden,  von  denen  der  letztere  den  Wert  der  intra- 
venösen Adrenalininfusionen  einer  kritischen  Besprechung  unterwarf. 

Auch  bei  dieser  Gelegenheit  zeigten  sich  die  alten  Gegensätze,  wir  heben  aus 
ihr  nur  hervor,  daß  bei  mehreren  Rednern  auch  die  Glimm  sehen  Versuche,  durch 
Einspritzen  von  Olivenöl,  resp.  l°/0igem  sterilem  Kampferöl  (Hirschei)  eine  Ver- 
langsamung der  peritonealen  Resorption  herbeizuführen,  Berücksichtigung  fanden. 

Im  einzelnen  werden  wir  die  Ergebnisse  dieses  Kongresses  wie  die  des  inter- 
nationalen Chirurgenkongresses  von  Brüssel  im  Jahre  1905  bei  den  nachfolgenden 
kritischen  Besprechungen  mehrfach  zu  berücksichtigen  haben. 

Schon  nach  dieser  kurzen  Übersicht  ergibt  es  sich  von  selbst,  daß  die  Frage 
nach  der  Behandlung  der  freien  oder  diffusen  Peritonitis  auch  heute  nicht  einheit- 
lich beantwortet  werden  kann. 

Indessen  das  darf  mit  Befriedigung  hervorgehoben  werden,  daß  in  mehreren 
wichtigeren  Punkten  vollkommene  Übereinstimmung  erzielt  ist.  Man  ist  unter  den 
Chirurgen  vor  allem  über  den  prinzipiell  wichtigsten  Punkt  heute  vollkommen  einig, 
daß  das  Ziel  der  Peritonitisbehandlung  die  Verstopfung  der  Infektionsquelle,  die 
Entleerung  des  vorhandenen,  der  sichere  Abfluß  des  nachgebildeten  Eiters  sein 
muß,  wie  es  Körte  ungefähr  mit  denselben  Worten  schon  1892  prägnant  aussprach; 
wir  sind  ferner  vor  allem  auf  Grund  der  bei  der  Appendizitisbehandlung  gewon- 
nenen Erfahrungen  nicht  mehr  zweifelhaft,  daß  diese  drei  fundamentalen  Phasen 
unserer  Behandlung  am  zuverlässigsten  sich  abwickeln,  je  früher  sie  eingeleitet 
werden  können,  und  wenn  wir  über  die  Wege,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  auch 
noch  in  manchen  Punkten  differieren,  so  glaube  ich  doch  sagen  zu  dürfen,  daß  bei 
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genauerer  Betrachtung  die  angewandten  Methoden  nicht  ganz  so  weit  auseinander- 
gehen, wie  es  nach  den  kontradiktorischen  Äußerungen  der  jüngsten  Diskussionen 
den  Anschein  haben  könnte. 

Die  Verstopfung  der  Infektionsquelle. 

Die  größere  Sicherheit  in  der  Diagnostik  und  die  allgemein  anerkannte 
Forderung  frühzeitiger  Operation  bei  entzündlichen  Erkrankungen  des  Abdomens 
ermöglichen  es  heute  mit  ungleich  größerer  Sicherheit  als  früher,  dieser  ersten 
Forderung  mit  der  wünschenswerten  Schnelligkeit  gerecht  zu  werden. 

Was  die  Schnittführung  anlangt,  so  halten  wir  persönlich  auch  bei  Appendizitis 
mit  diffusen  Symptomen  am  Wechselschnitt  fest.  Wer  auf  dem  Standpunkte  steht, 
daß  die  Peritonitis  appendicularis  mit  ausgiebigen  Spülungen  behandelt  werden 
soll,  wird  einen  Schnitt  vorziehen,  der  die  Einführung  der  ganzen  Hand  ins  Ab- 
domen gestattet.  Dazu  reicht  der  gewöhnliche  Wechselschnitt  nicht  aus;  man  wird 
ihn  entweder  durch  einen  ileo-inguinalen  Schrägschnitt  durch  alle  Schichten  der 
Bauchdecken  (clearcut-incision)  oder  durch  einen  pararektalen  Längsschnitt  ersetzen, 
oder  endlich  den  Wechselschnitt  medianwärts  unter  querer  Durchschneidung  des 
rechten  Rektus  hinlänglich  erweitern  können.  Wir  würden  das  letztere  Verfahren  im 
Prinzip  vorziehen,  müssen  aber  konstatieren,  daß  es  vorläufig  weitaus  weniger 
gebräuchlich  ist,  als  die  beiden  erstgenannten. 

Für  die  von  den  Organen  der  oberen  Bauchgegend  ausgehende  Peritonitis 
wird  heute  noch  ziemlich  allgemein  der  Längsschnitt,  je  nachdem  in  der  Mittellinie 
oder  pararektal,  angewendet.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  er  wegen  der  Möglich- 
keit schneller  Orientierung  bei  den  meist  erschöpften  Kranken  seine  Vorzüge  hat. 
Auch  spricht  für  ihn  die  Möglichkeit,  ihn  je  nach  Ausdehnung  der  freien  perito- 
nealen Eiterung  weiter  nach  unten  fortzusetzen.  Ist  man  der  Organdiagnose  sicher, 
so  könnte  — ganz  besonders  in  einem  frühen  Stadium  der  Peritonitis  — ein  querer 
Schnitt  den  Zugang  zu  dem  Infektionsherd  und  seine  sachgemäße  Versorgung  er- 
leichtern. Erfahrungen  liegen  bis  jetzt  in  größerer  Breite  kaum  vor. 

Für  die  Fälle  traumatisch  bedingter  freier  Peritonitis  kann  die  Schnittführung 
durch  die  Lage  der  Verletzung  gegeben  sein,  falls  es  sich  um  eine  offene  Ver- 
wundung — Stich-  oder  Schußverletzung  — handelt.  Bestimmte  Regeln  sind  nicht 
möglich,  dagegen  entsteht  die  Frage,  welche  Schnittführung  für  diejenigen  trau- 
matischen Fälle  den  Vorzug  verdient,  bei  denen  die  Verletzung  durch  stumpfe 
Gewalt  ohne  äußere  Verletzungsspuren  erfolgt  ist.  Das  Prototyp  dieser  Ver- 
letzungen bilden  die  Verletzungen  durch  Hufschlag.  Die  Überlegung,  daß  als 
Prädilektionsstelle  für  die  zu  erwartenden  Darmverletzungen  in  der  Oberbauch- 
gegend der  Einriß  oder  Abriß  des  Jejunum  nahe  der  Plica  duodenojejunalis,  unten 
das  unterste  Ende  des  Dünndarmes  (durch  Prellung  gegen  die  Wirbelsäule)  ange- 
sehen werden  kann,  wird  die  Wahl  des  Schnittes  erleichtern.  Auch  die  perkutorisch 
nachweisbare  Ansammlung  von  freier  Flüssigkeit  (Blut,  Darminhalt,  peritoneales 
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Exsudat)  und  die  Stelle  der  stärksten  reflektorischen  Bauchdeckenspannung  kommt 
in  Erwägung.  Bei  vorhandenem  Hinweis  auf  die  Unterbauchgegend  ziehe  ich  den 
Wechselschnitt  rechts  oder  links  mit  Erweiterung  medianwärts  vor  und  habe  von 
hier  aus  noch  vor  kurzem  bei  Verletzung  des  Dünndarmes  mit  reichlicher  Kot- 
ansammlung in  der  Unterbauchgegend  und  freier  Peritonitis  90  cm  des  hochroten, 
verdickten,  mit  Fibrin  und  Eiter  bedeckten  Darmes  erfolgreich  entfernt.  Für  die 
Oberbauchgegend  käme  ein  entsprechender  Körperquerschnitt  in  Betracht.  Reichen 
die  Schnitte  nicht  aus,  weil  man  sich  über  Sitz  und  Ausdehnung  der  peritonealen 
Erkrankung  getäuscht  hat,  so  läßt  sich  durch  Anfügen  eines  medianen  Längsschnittes 
geradezu  beliebiger  Platz  gewinnen. 

Lennander  hat  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1908)  umgekehrt  empfohlen,  seinen 
medianen  Rektusscheidenschnitt  durch  einen  oder  zwei  beigefügte  Querschnitte  ge- 
räumiger zu  machen,  und  überdies  mehrere  Schnittmethoden  angegeben,  die  uns 
reichlich  kompliziert  scheinen.  Giertz  bezeichnet  sie  als  Versuche,  den  Lennan- 
derschen  Rektusscheidenschnitt  mit  dem  McBurney-Schnitt  und  dem  alten  Schräg- 
schnitt zwischen  den  Nerven  zu  kombinieren.  Auf  eine  genaue  Wiedergabe  dürfen 
wir  verzichten. 

Die  Technik  des  intraperitonealen  Vorgehens  bezüglich  Verstopfung  der 
Infektionsquelle  hat  nichts  Spezifisches  und  läßt  sich  den  völlig  unberechenbaren 
Vorkommnissen  gegenüber  in  keine  bestimmten  Regeln  bringen. 

Für  die  häufigste  Form  der  diffusen  Peritonitis,  die  Peritonitis  appendicularis, 
ergibt  sich  die  Versorgung  des  Wurmfortsatzes  aus  dem  oben  Gesagten.  Wir 
nehmen  die  Abtragung  auch  hier  unter  Abstopfung  der  Umgebung  vor,  nicht  so- 
wohl in  der  Befürchtung,  das  ohnehin  schwer  infizierte  Peritoneum  noch  weiter  zu 
schädigen,  als  vielmehr  in  der  Absicht,  während  der  Abtragung  des  Wurmfortsatzes 
die  weitere  Umgebung  durch  allseitig  eingelegte  Gazeschleier  nach  Möglichkeit 
auszutrocknen. 

Die  nächst  häufige  Quelle  der  diffusen  peritonealen  Infektion,  die  Spontan- 
perforation des  Magens  bei  Ulkus  oder  Karzinom,  hat  für  die  erstere  — frühzeitigen 
Eingriff  vorausgesetzt  — eine  relativ  günstige  Prognose.  Körte  konnte  nach  seiner 
Zusammenstellung  aus  dem  Jahre  1906  von  17  Fällen,  in  denen  der  Verschluß  der 
Perforationsöffnung  gelang,  nicht  weniger  als  13  durchbringen  und  berechnet  die 
Heilungsziffer  nach  einem  begrenzten  Durchschnitt  auf  reichlich  50 °/0,  Friedrich 
Brunner  (1903)  nimmt  nach  sehr  großen  Zahlen  33%  an.  Bei  Perforation  des 
karzinomatösen  Magens  kann  das  Resultat  auch  nicht  annähernd  so  günstig  sein, 
teils  weil  der  anazide  Magensaft  nicht  die  bakterizide  Wirkung  ausübt,  die  wir  nach 
den  Untersuchungen  von  Conrad  Brunner  (1903)  dem  normalen  zuschreiben 
dürfen,  teils  weil  die  Verstopfung  der  Infektionsquelle  bei  dem  frei  perforierenden 
Karzinom  nahezu  aussichtslos  ist. 

Die  Versorgung  der  Perforationsstelle  soll  nach  Möglichkeit  die  Naht  in  magen- 
querer Richtung  sein,  je  nach  Lage  der  Sache  in  einfacher  oder  doppelter  Schicht. 
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Sind  die  Ränder  der  Perforationsstelle  brüchig,  so  kann  ihre  Exzision  in  Frage 
kommen.  Dagegen  dürfte  die  methodische  Resektion  des  ganzen  Geschwüres  in  den 
seltensten  Fällen  ratsam  sein  (Körte).  Friedrich  Brunner  empfiehlt  sie  zwar  als 
Methode  der  Wahl  und  meint,  daß  sie  bei  gehöriger  Technik  die  Operation  nur  wenig 
verlängert.  Nach  seinem  Vorschlag  soll  man,  wenn  nicht  der  Zustand  des  Kranken 
höchste  Eile  verlangt,  durch  die  eventuell  zu  erweiternde  Öffnung  den  Finger  ein- 
führen, um  sich  über  die  Ausdehnung  des  Geschwürs  zu  orientieren  und  im 

Gesunden  exzidieren;  auch  Petren  hält  die  Exzision  mindestens  für  rationell. 
Erwägt  man,  daß  das  meist  an  der  kleinen  Kurvatur  in  stark  vernarbter  Umgebung 
liegende  Geschwür  an  sich  meist  schwer  zugänglich  ist,  und  daß  die  Exzision  der 
Regel  nach  ein  unerwartet  breites  Klaffen  des  Magens  zur  Folge  hat,  so  wird  man 
starkes  Bedenken  tragen,  diesem  Vorschläge  zu  folgen;  wir  haben  uns  in  keinem 
Falle  dazu  entschließen  können.  Zur  Sicherung  wird  die  Bedeckung  der  häufig 
unzuverlässigen  Nahtlinie  mit  einem  herangezogenen  Netzlappen  (Braun),  vielleicht 
auch  mit  einem  freien  Netzstück  (Senn,  Girgolaff,  Springer)  von  den  meisten 
Chirurgen  für  empfehlenswert  gehalten. 

Ist  die  Naht  unausführbar,  so  hat  man  nach  der  Zusammenstellung  von 

Fr.  Brunner  zu  den  verschiedensten  Kunstgriffen  seine  Zuflucht  genommen.  Tam- 
ponade der  Perforationsöffnung,  Verbindung  der  Perforationsöffnung  mit  der  Bauch- 
wunde unmittelbar  oder  unter  Vermittlung  eines  in  den  Magen  eingeführten  Drains 
(Höchen  egg),  das  eventuell  mit  Netz  umwickelt  werden  kann  (Neumann,  En  der  len), 
sind  die  in  Betracht  kommenden  Hilfsmittel.  Einige  (Ali  Krogius)  haben  das 

Drain  sogar  von  der  Perforationsöffnung  oder  durch  den  Pylorus  bis  ins  Duo- 

denum geleitet,  um  den  Kranken  baldigst  Nahrung  zuführen  zu  können.  Auch  die 
Einstülpung  eines  Netzpfropfens  in  die  Öffnung  ist  als  Auskunftsmittel  empfohlen 
worden. 

Voraussetzung  ist  die  Lage  der  Perforation  an  der  vorderen  oder  oberen  Wand 
des  Magens,  was  ja  die  Regel  ist.  Die  zum  Glück  seltenen  Perforationen  an  der 
Rückwand  werden  — am  besten  nach  Durchtrennung  des  Lig.  gastrocolicum  — 
immer  nur  eine  notdürftige  Versorgung  gestatten. 

Als  Schluß  der  Operation  haben  wir  seit  längerer  Zeit  die  retrokolische  Gastro- 
enterostomie regelmäßig  ausgeführt,  die  sich  mit  dem  Murphyknopf  in  kürzester 
Zeit  vollenden  läßt.  Sie  wird  von  Körte,  Hirschei,  neuestens  auch  von  Kroiß 
angelegentlich  empfohlen,  während  Petren,  um  die  Operation  im  Prinzip  möglichst 
schnell  zu  vollenden,  sie  von  dem  Allgemeinzustand  des  Kranken  abhängig  machen 
will.  Wir  können  ihm  darin  nicht  beistimmen.  Enderlen  will  die  Gastroenterostomie 
nur  für  die  Geschwüre  in  der  Nähe  des  Pylorus  zulassen. 

Die  Behandlung  der  Duodenalperforation  vollzieht  sich  nach  den  gleichen 
Grundsätzen  wie  die  des  Magens,  zumal  sie  (Bonheim,  Hirschei)  so  gut  wie 
ausnahmslos  dicht  am  Pylorus  an  der  Vorderwand  des  Duodenums  gefunden  wird. 
Ich  würde  der  queren  Vernähung  prinzipiell  die  Gastroenterostomie  und  die  quere 
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Raffnaht  des  Pplorus  anschließen,  um  die  Nahtstelle  zu  schützen  und  die  funktio- 
neile Inanspruchnahme  des  frisch  genähten  Organs  zu  verhüten.  Ist  die  Naht  wegen 
Brüchigkeit  der  Geschwürsränder  unmöglich,  so  kann  die  einfache  Tamponade 
(Hof mann,  Lauper)  als  Notoperation  oder  die  Einführung  eines  mit  Netz  um- 
wickelten Drains  (Neumann,  Axhausen)  in  Frage  kommen. 

An  Stelle  der  palliativen  Gastroenterostomie  bei  Magen-  und  Duodenumperfo- 
ration eine  Jejunostomie  anzufügen  (v.  Herczel-Gellert)  und  durch  letztere  die 
Kranken  so  lange  zu  ernähren,  bis  die  Perforationsstelle  sich  schließt,  möchten  wir 
kaum  als  einen  Fortschritt  bezeichnen. 

Von  den  übrigen  Organen  der  Bauchhöhle,  welche,  wenn  auch  in  weit  zurück- 
stehender Häufigkeit,  gelegentlich  Anlaß  zu  perforativer  Peritonitis  geben,  wollen 
wir  vom  technischen  Standpunkt  aus  noch  die  Gallenblase  kurz  erwähnen. 

Nach  Noetzels  Versuchen  und  seiner  literarischen  Zusammenstellung  vom 
Chirurgenkongreß  1910  müssen  wir  die  von  Ehrhardt  1904  angenommene  relative 
Gutartigkeit  der  Gallenblasenperitoniten,  die  Ehrhardt  der  antitoxischen  Wirkung  der 
Galle  und  ihrem  die  Adhäsionsbildung  begünstigenden  Einfluß  zuschreiben  will, 
mindestens  in  dieser  Ideenverbindung  als  zweifelhaft  ansehen.  Richtig  ist,  daß  die 
entzündlichen  Vorgänge  in  der  Gallenblase  selbst  — wohl  entsprechend  der  ge- 
ringeren Virulenz  der  sie  bedingenden  Infektionsträger  — im  allgemeinen  gutartiger 
verlaufen  und  dementsprechend  auch  die  Gallenblase  früher  und  fester  gegen  die 
freie  Bauchhöhle  abschließen,  als  es  in  vielen  Fällen  von  Appendizitis  geschieht. 
Die  anatomischen  Verhältnisse,  vor  allem  der  schützende  Einfluß  des  Netzes,  dürften 
des  weiteren  eine  große  Rolle  spielen.  Kommt  es  aber  einmal  zu  einer  Perforation 
der  schwer  infizierten  Gallenblase  in  die  freie  Bauchhöhle,  so  ist  der  Verlauf  — 
davon  haben  auch  wir  uns  in  einigen  Fällen  überzeugen  können  — ein  überaus 
deletärer.  Ich  hatte  mehrfach  den  Eindruck  der  Aussichtslosigkeit  und  möchte 
mich  auch  meinerseits  durchaus  der  Meinung  von  Körte  anschließen,  daß  es 
im  wesentlichen  darauf  ankommen  wird,  der  „Perforation  vorzubeugen“.  Der 
relativ  langsame  Verlauf,  selbst  der  schweren  Fälle,  läßt  diesen  Rat  als  durchaus 
fruchtbringend  erscheinen.  Er  setzt  voraus,  daß  man  sich  nicht  allzusehr  an  das 
sehr  anfechtbare  Axiom  klammert,  man  solle  die  Gallensteine  nicht  im  akuten  An- 
fall operieren  und  des  weiteren,  daß  man  sich  eine  möglichst  parallele  Vorstellung 
von  den  entzündlichen  und  perforativen  Vorgängen  in  allen  kanalartig  angelegten 
Unterleibsorganen  bildet.  Ich  kann  hier  nicht  weiter  darauf  eingehen. 

Stehen  wir  einmal  einer  freien  Perforation  der  Gallenblase  mit  diffusen  Er- 
scheinungen gegenüber,  so  wird  die  Verstopfung  der  Infektionsquelle  auch  hier  mit 
allen  technischen  Mitteln  anzustreben  sein.  Wir  versteifen  uns  nicht  auf  die  Exzision 
der  Gallenblase,  die  den  meist  schwer  erschöpften  Kranken  oft  nicht  mehr  zu- 
gemutet werden  kann,  zumal  sie  technisch  nicht  immer  leicht  ausführbar  ist,  wollen 
sie  aber  ebensowenig  prinzipiell  verwerfen.  Man  wird  von  Fall  zu  Fall  entscheiden 
und  die  Grundsätze  innehalten  dürfen,  wie  sie  für  die  Behandlung  der  akutesten 
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Gallenblasenentzündung  ohne  oder  mit  umschriebener  Beteiligung  des  Peritoneums 
maßgebend  sind. 

Für  das  Pankreas,  die  Harnblase,  den  Darm  verlangt  die  Frage  der  Verstopfung 
der  Infektionsquelle  keine  besondere  technische  Besprechung.  Wir  dürfen  auf  die 
bezüglichen  Kapitel  dieses  Werkes  verweisen;  auch  rücksichtlich  der  Magen-  und 
Gallenblasenperforation  bitten  wir  sie  einzusehen. 

Für  die  von  den  weiblichen  Genitalorganen  ausgehenden  freien  Peritoniten  ist 
die  Verstopfung  der  Infektionsquelle  in  der  Überzahl  der  Fälle  durch  Abtragung 
der  Adnexe  zu  erledigen;  sie  vollzieht  sich  mutatis  mutandis  in  analoger  Weise, 
wie  wir  es  oben  für  den  Fall  geschildert  haben,  daß  man  die  umschriebene  Er- 
krankung dieser  Organe  auf  dem  Wege  der  Laparotomie  bekämpfen  will. 

Daß  die  Torsion  eines  Ovariums,  ein  verjauchtes  Myom  mit  begleitender  freier 
Peritonitis  die  Exstirpation  verlangt,  ist  selbstverständlich. 

Weniger  einfach  liegt  die  Sache  bei  den  im  eigentlichen  Sinne  puerperalen 
Peritoniten.  Soviel  wir  aus  der  umfassenden  Diskussion  des  13.  Gynäkologenkon- 
gresses (1909)  entnehmen,  liegt  die  Sache  so,  daß  zwar  auch  für  diese  vielfach 
besonders  perniziösen  Peritonitisformen  von  einem  möglichst  frühzeitigen  Eingriff 
das  Heil  erwartet  wird,  daß  aber  über  die  Frage,  wie  weit  man  in  der  Exstirpation 
der  Genitalorgane  gehen  soll,  eine  prinzipielle  Einigung  nicht  besteht.  Die  Frage 
liegt  — nach  Bumm  — deshalb  besonders  schwierig,  weil  man  „in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  puerperaler  Peritonitis  an  den  Genitalien,  wenn  sie  auch  der  Ausgangs- 
punkt der  Infektion  gewesen  sind,  nur  Veränderungen  findet,  die  an  sich  wieder 
rückgängig  werden  können  oder  wie  die  eitrigen  Beläge  der  Serosa  und  die  Eiter- 
ansammlungen in  den  Tubentrichtern  sekundärer  Natur  sind.“ 

Dazu  kommt,  daß  die  Exstirpation  des  Uterus  — zu  der  der  Adnexe  wird 
man  sich  leichter  entschließen  — an  sich  einen  ernsten  Eingriff  darstellt,  den  man 
den  ohnehin  geschwächten  Kranken  nicht  leichten  Herzens  zumuten  kann.  So  wird 
man  die  Exstirpation  wohl  auf  die  seltenen  Fälle  von  perforierenden  Verletzungen 
des  Uterus  beschränken,  mindestens  aber  im  Einzelfall  eine  besonders  stringente 
Indikation  verlangen  müssen. 

Die  Entleerung  des  vorhandenen  Eiters. 

Man  sollte  denken,  daß  nach  dem  alten  Grundsatz  „ubi  pus,  ibi  evacua“  die 
möglichst  vollkommene  Entleerung  des  trübserösen  oder  eitrigen  Exsudats  aus  der 
diffus  erkrankten  Bauchhöhle  ein  selbstverständliches  Postulat  sein  müßte,  und  daß 
derjenigen  Methode  ohne  weiteres  der  Vorzug  gebühre,  welche  dieses  Ziel  auf 
dem  zuverlässigsten  Wege  erreicht.  Trotzdem  besteht  der  alte  Streit  zwischen  den 
Anhängern  der  Spülmethode  und  der  trockenen  Behandlung  in  unverminderter 
Schärfe  fort.  Wir  selbst  haben  noch  auf  dem  Kongreß  von  1909  unsere  Stimme 
zugunsten  der  letzteren  Richtung  erhoben  und  davor  gewarnt,  allzu  peremtorisch 
die  ausschließliche  Berechtigung  der  Spülmethode  zu  betonen. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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Wollen  wir  nicht  ganz  an  der  Oberfläche  der  Technik  kleben,  so  haben  wir 
die  Pflicht,  auch  an  dieser  Stelle  die  Zulässigkeit  dieses  Standpunktes  — wenn  auch 
mit  der  durch  die  Gelegenheit  gebotenen  Kürze  — zu  vertreten.  Wir  gehen  von 
folgenden  Überlegungen  aus. 

1.  Die  bakteriologischen  und  experimentellen  Untersuchungen  einer  großen 
Reihe  vertrauenswerter  Forscher  — ich  nenne  Lennander,  Friedrich,  Heinecke, 
Schnitzler,  Ewald,  Haberer,  Clairmont,  Noetzel,  Peiser,  Lejars,  Ali 
Krogius,  Dudgeon  und  Sargent,  Glimm  — haben  zu  dem  mehr  und  mehr 
übereinstimmenden  Ergebnis  geführt,  daß  die  sogenannte  Resistenz  des  großen 
peritonealen  Lymphraumes  gegen  infektiöse  Prozesse  im  wesentlichen  auf  gewissen 
bakteriziden  Potenzen  beruht,  und  daß  die  Entwicklung  dieser  Potenzen,  mit  welcher 
der  Organismus  auf  den  Einbruch  der  bakteriellen  Invasion  reagiert,  das  entschei- 
dende Moment  in  dem  sich  entwickelnden  Kampfe  bildet. 

Nicht  also  die  schrankenlose  Resorptionskraft  oder  Resorptionsmöglichkeit  des 
Peritoneums  ist  das  im  letzten  Sinne  ausschlaggebende,  sondern  es  ist  nur  ein 
unterstützendes,  aber  auch  versagendes  Moment,  je  nachdem  die  erregten  oder 
überreizten  vasomotorischen  Zentren  zu  einer  Reizung  oder  Lähmung,  zu  einer 
Verengung  oder  Erweiterung  der  Bauchfellgefäße  (Verblutung  in  die  Bauchhöhle) 
den  Antrieb  geben. 

2.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  die  verschiedenen  Mikroben  eine  nach  Verlauf 
und  Bösartigkeit  klinisch  und  anatomisch  charakteristisch  sich  entwickelnde  Peri- 
tonitis hervorrufen,  deren  Grenzbilder  auf  der  einen  Seite  die  Streptokokken-,  auf 
der  anderen  die  Pneumokokken-Peritonitis  darstellen. 

3.  Jene  bakterizid  wirkenden,  in  den  Bauchraum  ausgeschiedenen  Potenzen, 
von  denen  die  ersteren  vorwiegend  diluierend,  die  zweite  direkt  zerstörend  (phago- 
zytär) wirken,  sind  das  seröse  Exsudat  und  die  in  dasselbe  allmählich  eintretenden 
Leukozyten.  Diese  Elemente  bleiben  massig  und  lebendig,  solange  der  Kampf 
nicht  zu  ungleich  geworden  ist,  sie  degenerieren  und  gehen  zugrunde  bei  über- 
wiegender Virulenz  der  Mikroben. 

4.  Die  Phasen  des  intraperitonealen  Kampfes  und  seine  Entwicklung  im  einzelnen 
liegen  bis  heute  im  dunkeln.  Eine  Aufklärung  bahnt  sich  vielleicht  an  durch 
neuere  bakteriologische  Untersuchungen  (Dudgeon  und  Sargent),  nach  denen  es 
wahrscheinlich  wird,  daß  gewisse  relativ  gutartige  Bakterien  (Staphylococcus  albus), 
für  welche  anscheinend  schon  in  einem  frühen  Stadium  der  Entzündung  der  Darm 
durchlässig  wird,  eine  Art  Schutzwirkung  gegen  später  durchtretende  Keime  von 
höherer  Virulenz  entfalten,  indem  sie,  über  weite  Gebiete  des  Abdomens  sich  ver- 
breitend, die  Ausscheidung  eines  gerinnungsfähigen,  leukozytenreichen  Exsudats 
befördern. 

Aus  den  vorstehenden  Sätzen  kann  man  mit  demselben  Rechte  folgern  — und 
hat  es  getan  — einerseits,  daß  die  Ausspülung  des  Abdomens  nützlich  sein  kann, 
indem  sie  den  Organismus  von  einer  ungeheuren  Menge  von  Mikroben  befreit, 
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während  zugleich  die  Verwendung  der  physiologischen  Kochsalzlösung  die  Leuko- 
zytose und  Phagozytose  befördert,  ebensogut  aber  auch,  daß  sie  den  schützenden 
Wall,  seien  es  Adhäsionen  oder  paralysierende  Mikroben,  oder  wie  man  sich  die 
Sache  sonst  vorstellen  will  — durchbricht  und  die  Krankheitserreger  in  fernliegende, 
bislang  gesunde  Partien  der  Bauchhöhle  verschleppt.  Man  kann  sich  mit  demselben 
Rechte  vorstellen,  daß  die  Ausspülung  dem  Organismus  nützt,  indem  sie  das  schwan- 
kende Gleichgewicht  der  chronischen  Resorption  (Peiser)  stützt,  als  daß  sie  ihn 
schädigt,  indem  sie  dieses  Gleichgewicht  ins  Wanken  bringt.  Man  kann  sich  eben- 
sogut vorstellen,  daß  die  Ausspülung  eine  Unmasse  degenerierter,  den  Organismus 
belastender  Phagozyten  entfernt  und  dadurch  den  Organismus  entlastet,  als  daß  sie 
eine  große  Zahl  lebenskräftiger,  in  phagozytärer  Wirksamkeit  begriffener  Leukozyten 
abschwemmt  und  dadurch  den  Organismus  schwer  benachteiligt. 

Man  muß  andererseits  den  gleichen  Denkprozeß,  nur  vom  entgegengesetzten 
Ausgangspunkt,  auf  die  austrocknende  Methode  anwenden,  und  man  darf  und  muß 
für  beide  Methoden  zugeben,  daß  sie,  mechanisch  gesprochen,  eine  Entfernung 
oder  Vernichtung  der  Mikroben  im  Bauchraum  in  keiner  Weise  garantieren. 

Über  allem  steht  aber  am  letzten  Ende  die  Tatsache,  daß  Abszeß  und  Exsudat 
fundamental  verschiedene  pathologische  Begriffe  sind,  sowie  die  Wahrscheinlichkeit, 
daß  wir  es  bei  den  verschiedenen  Entwicklungsstadien  der  diffusen  Peritonitis  mit 
einer  kaum  zu  trennenden  Mischung  beider  zu  tun  haben,  die  vielleicht  einheitliche 
therapeutische  Maßnahmen  prinzipiell  ausschließt  oder  ausschließen  sollte,  insofern 
nicht  notwendig  das  für  die  Behandlung  des  intraperitonealen  Exsudats  Zulässige 
auch  für  den  konkomitierenden  wandständigen  Abszeß  das  Richtige  zu  sein 
braucht. 

Es  ist  klar,  wenigstens  soweit  mein  Urteil  zureicht,  daß  auf  dem  Wege  ein- 
wandfreier logischer  Schlußfolgerung  der  Sache  vor  der  Hand  nicht  endgültig  bei- 
zukommen ist. 

Vielleicht  liegt  in  diesem,  wenn  auch  nicht  überall  zu  klarer  Empfindung  ge- 
kommenen Bewußtsein  der  Grund,  daß  man  in  neuerer  Zeit  weniger  die  theo- 
retische Überlegung,  als  die  brutale  Gewalt  der  praktischen  Erfolge,  die  Statistik, 
zu  Worte  kommen  läßt,  um  mit  ihrer  Hilfe  den  Streit  zu  entscheiden.  Aber  auch 
hier  ist  der  Erfolg  ein  ungewisser  und  muß  es  beinahe  mit  Notwendigkeit  sein, 
weil  man  offenbar  nicht  einmal  über  die  erste  Prämisse  jeder  Statistik,  nämlich  über 
die  Gleichwertigkeit  der  Vergleichsobjekte  einig  ist. 

Wenn  auf  der  einen  Seite  beachtenswerte  Vertreter  beider  Richtungen  — wie 
der  Kongreß  von  1909  bewiesen  hat  — zu  fast  absolut  identischen  Heilungsziffern 
gelangen,  wenn  die  Vertreter  beider  Richtungen,  ohne  ihre  Methodik  wesentlich 
geändert  zu  haben,  in  den  letzten  Jahren  zusehends  günstigere  Zahlenverhältnisse 
aufzuweisen  haben;  wenn  auf  der  anderen  Seite  Chirurgen  stehen,  die,  wiederum 
ohne  ein  prinzipiell  neues  Moment  in  die  Behandlung  einzuführen,  die  Heilungs- 
ziffer der  diffusen  eitrigen  Peritonitis  auf  95  % normieren  wollen,  so  kann  der 
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Schluß  nur  der  sein,  daß  die  Statistiker  verschiedene  Versuchsobjekte  haben,  und 
daß  die  Statistik  auch  bei  dem  gegenwärtigen  Anlaß  versagt. 

In  diesem  Stadium  der  Diskussion  hat  sich  R Otter  ein  Verdienst  erworben  durch 
den  Versuch,  das,  was  als  zuverlässig  in  der  Literatur  gelten  kann,  seinen  eigenen 
gewissenhaft  zusammengestellten  Resultaten  vergleichend  gegenüberzustellen.  Ich 
muß  für  die  Einzelheiten  auf  die  1910  (Langenbecks  Archiv,  Bd.  XCIII)  erschienene 
Arbeit  verweisen.  Das  Resultat  wird  am  besten  durch  die  nachfolgende  Reihe 
illustriert,  die  ich  als  einzige  statistische  Angabe  hier  einfügen  will. 

Es  ergab  sich,  wenn  man  das  Früh-  und  Spätstadium  der  Peritonitis  für  die 
Behandlung  zusammenwirft,  bei 


Riese,  1905—09  Spülmethode  . . . 

33  % Mortalität 

Rotter,  1907—09  trockene  Methode  . 

20% 

5> 

Körte,  1907 — 09  Spülmethode  . . . 

25—32  % 

55 

Gulecke,  trockene  Behandlung  . . . 

25  % 

55 

Neumann,  trockene  und  Spülmethode  . 

23  % 

55 

Borchard  (Posen),  Ölbehandlung  . . 

26  % 

„ 

Sprengel,  1907—09  trockene  Methode 

20  % 

55 

Rehn,  Spülmethode  1906  

22  % 

55 

1907  

27% 

55 

1908/9 

17% 

55 

Gerster,  trockene  Methode  .... 

14% 

55 

Kümmell  (Kotzenberg),  Spülmethode  . 

12% 

55 

Klauber,  trockene  Methode  .... 

5% 

55 

Wir  können  nach  diesen  Zahlen  nicht  anders  als  mit  R Otter  den  Schluß  ziehen, 
daß  die  beiden  Methoden  in  der  gleichen  Verteilung  an  den  guten  und  den  weniger 
guten  Resultaten  beteiligt  sind,  daß  also  „beide  Methoden  ungefähr  das  gleiche 
leisten“.  Wenn  aber  bei  Gleichbleiben  der  Methode  eine  Besserung  der  Resultate 
in  der  Peritonitisbehandlung  eingetreten  ist,  so  haben  wir  das,  wie  ich  schon  1909 
mit  aller  Schärfe  hervorgehoben  habe,  und  wie  Rotter  in  Übereinstimmung  mit 
mir  betont,  in  allererster  Linie  dem  durch  das  Prinzip  der  Frühoperation  gebesserten 
Krankenmaterial  zuzuschreiben.  Auch  in  den  neuesten  Diskussionen  des  Auslandes 
— England,  Frankreich  Okt.  1911  — findet  sich  bei  im  übrigen  gleichem  Wider- 
streit der  Anschauungen  über  trockne  und  feuchte  Behandlung,  Drainage  oder 
sofortiger  Schluß,  die  Bedeutung  der  frühzeitigen  Operation  als  das  im  wesent- 
lichen entscheidende  Moment  hervorgehoben  und  im  besonderen  die  Statistik  mit 
berechtigtem  Mißtrauen  betrachtet. 

Es  ist  folgerichtig,  wenn  wir  nach  diesen  Ausführungen,  die  wir  nach  bestem 
Ermessen  für  zutreffend  halten  müssen  und  in  ihrer  Wirkung  dadurch  weder 
steigern  noch  abschwächen  können,  daß  wir  eine  ausführliche  Liste  der  Vertreter 
beider  Richtungen  anführen,  auch  in  der  Darstellung  keiner  von  beiden  Methoden 
den  Vorzug  einräumen,  sondern  beide  als  gleichberechtigt  nebeneinander  stellen. 
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Nach  der  neuesten  Beschreibung  der  jetzt  auf  der  Rehn sehen  Abteilung  ge- 
bräuchlichen Technik  (Propping,  Bruns  Beitr.  1911,  Bd.  74)  stellt  sich  das  gegen 
früher  modifizierte  Spülverfahren  folgendermaßen  dar. 

Es  soll  bei  „Peritonitis  rechts“  — Rehn  unterscheidet  drei  graduell  verschiedene 
Gruppen  der  Peritonitis,  je  nachdem  nur  die  rechte  Unterbauchgegend,  oder  auch 
die  linke  Hälfte  oder  auch  der  Oberbauch  befallen  ist  — der  Leib  rechts  durch 
einen  Lennanderschnitt  oder  Schrägschnitt  eröffnet,  von  hier  aus  ein  Doppeldrain 
ins  kleine  Becken  eingelegt  und  teils  durch  dieses,  teils  frei,  die  Bauchhöhle  mittels 
Spülung  von  dem  eitrigen  Exsudat  befreit  werden,  und  zwar  in  diesen  Fällen  ohne 
Eventration.  Ein  Beckendrain,  eventuell  auch  ein  zweites  links,  bleibt  liegen. 

Bei  Gruppe  II  und  III,  die  man  nach  Grad  und  Ausdehnung  der  Schmerz- 
haftigkeit, Einschränkung  der  Peristaltik  usw.  wenigstens  mit  einiger  Sicherheit 
unterscheiden  kann,  ist  das  Verfahren  wesentlich  energischer.  Der  Leib  wird  von 
der  Symphyse  bis  etwas  über  den  Nabel,  nach  Bedarf  auch  bis  ins  Epigastrium 
hinein  geöffnet,  „wobei  natürlich  ein  großer  Teil  des  Dünndarms  spontan  vorfällt“, 
auch  selbstverständlich  eventriert  werden  muß,  weil  vom  Medianschnitt  aus  der 
Wurmfortsatz  exstirpiert  wird.  Es  folgt  danach  rechts  und  links  von  besonderen 
Kontrainzisionen,  sowie  vom  Medianschnitt  aus  Einführung  von  Drains  in  den 
Douglas  und  methodische  Spülung  des  Bauchraumes.  „Die  eine  Hand  faßt  das 
Ende  des  gut  daumendicken  Spülschlauches  und  führt  Hand  und  Schlauch  in  alle 
Gebiete  des  Bauches,  die  gesäubert  werden  sollen.  Die  zweite  Hand  hilft  die 
Nischen  öffnen,  damit  der  Spülstrom  rasch  wieder  abfließen  kann,  hält  Därme  zurück, 
wo  sie  im  Wege  sind,  und  entfernt  gegebenen  Falls  durch  mildes  Streichen  der 
Serosa  anhaftendes  Fibrin.“  „Es  wird  zuerst  das  kleine  Becken  gespült,  weil  es 
am  meisten  Exsudat  enthält,  dann  links  von  der  Mesenterialwurzel:  die  linke  Fossa 
lumbalis  und  die  Milzgegend;  darauf  die  rechte  Seite  des  Leibes,  rechts  vom 
Gekröse:  die  rechte  Fossa  lumbalis,  die  Leberpfortengegend,  der  rechte  sub- 
phrenische Raum,  sodann  werden  die  Dünndärme  selbst  abgespült  und  zum  Schluß 
noch  einmal  das  kleine  Becken  gereinigt,  weil  sich  hier  häufig  wieder  trübe  Flüssig- 
keit von  oben  herabfließend  angesammelt  hat.“  Die  Spülung  soll  trotz  dieser 
Gründlichkeit  höchstens  5 Minuten  dauern  und  20 — 40  Liter  Kochsalzlösung  die 
Bauchhöhle  passieren  lassen,  was  wohl  nur  bei  Anwendung  eines  sehr  starken 
Schlauches  und  hohem  Druck  möglich  ist.  Die  Reposition  der  Därme  erfolgt 
unter  Hebung  der  Bauchdecken  mittels  großer  Haken,  indem  erst  die  Dünn- 
därme zurückgelagert,  dann  Kolon  mit  anhängendem  Netz  schürzenartig  über  sie 
gebreitet  werden.  Reposition  sowohl  wie  der  Nahtverschluß  des  Medianschnittes 
kann  natürlich  Schwierigkeiten  machen,  die  im  Notfall  durch  kapillare  Punktion 
der  meteoristisch  geblähten  Schlingen  erleichtert  wird.  Nach  der  Operation  sofort 
Beckentieflagerung. 

Dieser  Methode  der  Spülung,  um  deren  Entwicklung  Rehn  seit  einer  Reihe  von 
Jahren  eifrig  bemüht  gewesen  ist,  steht  das  trockene  Verfahren  in  der  Behandlung 
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der  Peritonitis  gegenüber.  Wir  sind  ihm  treu  geblieben,  nicht  lediglich  aus  theo- 
retischen Rücksichten,  obwohl  diese  mitgesprochen  haben,  sondern  nachdem  wir  uns 
an  einer  großen  Zahl  von  vorwiegend  schweren  Fällen  — namentlich  in  der  Zeit 
vor  der  Frühoperation  — überzeugt  hatten,  daß  die  intensivste  Spülung  mit  allen 
nur  denkbaren  Kombinationen  — Abreiben  der  Därme,  Eventration,  Ausstreichen 
und  Entleerung  des  Inhaltes  — oder  ohne  diese  Kombinationen  bei  den  wirklich 
schweren  Fällen  des  Spätstadiums  im  Stich  läßt.  Mit  der  Einführung  der  Früh- 
operation kamen  dann  die  leichten  und  mittelschweren  Fälle,  die  sich  der  Heilung 
durch  das  viel  schonendere  und  viel  einfachere  Verfahren  der  Austrocknung  des 
Peritoneums  zugänglich  erwiesen.  Wir  erkannten  das  zu  unserer  eigenen  Über- 
raschung und  glaubten  den  Grundsatz  aufstellen  zu  dürfen,  daß  die  Peritonitis 
um  so  zuverlässiger  geheilt  wird,  an  einem  je  früheren  Zeitpunkt  — auch  der  Grund- 
krankheit — sie  in  operative  Behandlung  tritt.  Jene  ganz  schweren,  veralteten 
Fälle  mit  tot  übereinander  getürmten,  festgebackenen  Darmschlingen  sieht  man 
heute  kaum  noch,  und  wir  freuen  uns  dessen  in  dem  Bewußtsein,  daß  wir  mitgeholfen 
haben,  sie  auszuschalten.  Wer  will  es  uns  verdenken,  wenn  wir  bei  den  seltenen 
Ausnahmefällen  auch  dieser  Gattung  ein  Verfahren  vorziehen,  das  nach  unserer 
Erfahrung  in  den  leichten  und  mittelschweren  Fällen  dasselbe  leistet  wie  das  Spül- 
verfahren, und  bei  den  schwersten  Formen  zwar  meist  im  Stich  läßt  ebenso  wie 
jenes,  aber  auf  alle  Fälle  den  Vorzug  hat,  schonender  zu  sein.  Daß  die  Even- 
trierung  der  Därme  bei  Anwendung  des  Spül  Verfahrens,  wie  Propping  meint, 
keinen  Kollaps  hervorrufen  sollte,  entspricht  nicht  unseren  persönlichen  Erfahrungen, 
die  freilich  einer  etwas  zurückliegenden  Zeit  entstammen,  wo  wir  die  Kranken  in 
späteren  Stadien  der  Peritonitis  zu  Gesicht  bekamen. 

Die  Operation  vollzieht  sich  bei  uns  nach  dem  Prinzip  des  trocknen  Verfahrens 
in  folgender  einfacher  Weise.  Wir  gehen  bei  der  Peritonitis  appendicularis  — die 
wir  als  die  häufigste  der  Beschreibung  zugrunde  legen  — von  dem  rechtsseitigen 
Wechselschnitt  aus,  den  wir  nach  Bedarf  medianwärts  erweitern.  Bevor  wir  den 
lokalen  Herd,  der  auch  in  den  schweren  Formen  diffuser  Peritonitis  immer  als  der 
am  intensivsten  erkrankte  erkennbar  ist,  ausräumen,  führen  wir  lange  Streifen 
trockener  Gaze  in  zwei-  bis  dreifacher  Schicht  rings  um  den  gesperrt  gehaltenen 
Bauchschnitt  weit  in  die  Bauchhöhle  ein.  Nach  Ausräumung  des  lokalen  Krank- 
heitsherdes, die  nunmehr  zu  erfolgen  hat,  nehmen  wir  die  Trockenlegung  des 
Beckens  vor.  Zu  diesem  Zwecke  ziehen  wir  den  Wundrand  kräftig  weit  nach 
unten,  halten  mit  breitem  Löffelhaken  die  andrängenden  Dünndarmschlingen  von 
der  Beckenwand  zurück  und  befreien  das  kleine  Becken  durch  immer  wieder 
gewechselte  lange  Schleier  von  seinem  eitrigen,  oft  äußerst  putriden  Inhalt. 
Den  Schluß  macht  — auf  der  rechten  Seite  — die  Entfernung  der  eingelegten, 
nach  Bedarf  wiederholt  gewechselten  Schleier,  Einlegung  eines  reichlich  finger- 
dicken Drains  bis  auf  den  Grund  des  Beckens  und  die  Versorgung  der  Wunde. 
Darauf  wird  auf  der  linken  Seite  der  gleiche  Wechselschnitt  angelegt,  meist  in 


Operative  Behandlung  der  Appendizitis  und  Peritonitis. 


679 


entsprechend  geringerem  Umfange,  von  ihm  aus  der  Bauchraum  nach  allen 
Richtungen,  insonderheit  wieder  das  Becken  durch  lange  Schleier  ausgetrocknet 
und  zum  Schluß  auch  von  hier  aus  ein  dickes  Drain  bis  auf  den  Beckengrund 
eingeschoben. 

In  neuerer  Zeit  (1911)  ist  von  verschiedenen  Seiten  (Kuhn,  Berg,  Sasse)  die 
Anwendung  besonderer  Hilfsmittel  empfohlen  worden,  um  bei  der  Peritonitisoperation 
die  Bauchhöhle  nach  eitrigen  Depots  abzusuchen.  Sasse  bedient  sich  dazu  der 
elektrischen  Stirnlampe,  Kuhn  und  Berg  haben  röhren-  und  rinnenförmige  Spekula 
konstruiert,  die  von  kleinen,  besonders  angelegten  Knopflochschnitten  aus  in  die 
Bauchhöhle  vorgeschoben  werden  und  nicht  bloß  diagnostisch,  sondern  auch  thera- 
peutisch verwertet  werden,  um  die  Depots  auszutrocknen  und,  wie  Kuhn  will,  sogar 
auszuspülen.  Wir  würden  uns  nicht  leicht  zur  Nachahmung  dieser  Versuche  ent- 
schließen, weil  wir  sie  für  entbehrlich  und  zeitraubend  halten.  Ob  es  möglich  ist, 
falls  man  sich  von  diesen  Minimalöffnungen  aus  zur  Spülung  entschließt,  die  Spül- 
flüssigkeit mit  hinlänglicher  Sicherheit  wieder  ablaufen  zu  lassen,  möchten  wir  trotz 
mangelnder  persönlicher  Erfahrung  bezweifeln. 

Die  Lagerung  der  Kranken  während  der  Operation  ist  eine  flache  Beckenhoch- 
stellung. Ich  glaube  nicht,  daß  eine  etwas  steilere  Lagerung  schadet,  halte  es  aber 
für  rationell,  auch  die  Möglichkeit  eines  Nachteils  zu  vermeiden. 

Die  antiseptischen  Ausspülungen,  die  zu  Anfang  der  chirurgischen  Peritonitis- 
behandlung in  allen  möglichen  Modifikationen  verbreitet  waren,  sind  heute  wohl 
allgemein  verlassen,  ebenso  das  seinerzeit  von  Motz  unter  dem  Namen  der 
ebouillantage  (Abbrühung)  empfohlene  Verfahren  der  Abwaschung  der  Darm- 
schlingen mittels  Tampons,  die  in  kochendes  Wasser  getaucht  waren. 

Das  Verfahren  der  prinzipiellen  Eventration,  des  Abreibens  der  Fibrinbeläge 
von  jeder  einzelnen  Darmschlinge,  der  Entleerung  des  inter  operationem  geöffneten 
Darmes  ist  heute  als  Methode  der  Wahl  ziemlich  allgemein  verlassen.  Man  wird 
es  nur  in  jenen  Fällen  von  hochgradigem  Meteorismus,  bei  denen  die  Reposition 
der  vorquellenden  Darmschlingen  nicht  gelingen  will,  als  Notverfahren  für  zulässig 
halten  dürfen;  denn  es  ist  immer  noch  schonender,  die  entleerten  und  entspannten 
Darmschlingen  ohne  Gewalt  zurückzulagern,  als  sie  in  die  zu  enge  Bauchhöhle 
gewaltsam  einzupressen.  Dahlgren  hat  für  das  Ausstreichen,  „Mjölkning“,  des 
Darmes  eine  Art  Rollenapparat  angegeben,  der  aber  beim  Gebrauch  der  glatten  und 
schonenden  Gummihandschuhe  entbehrlich  sein  dürfte.  Der  Vorschlag  einiger 
(McCosh,  Lund  u.  a.),  die  Inzisionsöffnung  zugleich  zu  benutzen,  um  eine 
Lösung  von  Magnesiumsulfat  zu  injizieren,  hat  wohl  nur  den  Wert  eines  Kuriosums. 
Das  beste  scheint  uns,  die  Eventration  bei  Peritonitis  zu  vermeiden. 

Die  Forderung,  die  durch  Verlötungen  und  festere  Adhäsionen  gebildeten 
Taschen  und  unvollkommenen  Absackungen,  sei  es  durch  Eingehen  mit  der  Hand 
oder  durch  den  Druck  der  Spülflüssigkeit,  zu  lösen,  um  alle  Taschen  gründlich  zu 
entleeren,  wird  von  den  einen  (Kotzenberg,  Rehn,  vgl.  oben)  ebenso  warm  befür- 
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wortet,  wie  von  anderen  abgelehnt.  Jaffe  empfahl  auf  dem  Brüsseler  Kongreß  1905 
bei  den  Fällen  des  Spätstadiums,  die  also  erst  nach  dem  ersten  akuten  Infekt  in  Be- 
handlung treten,  auf  die  Bildung  dieser  in  gewissem  Sinne  typischen  Absackungen 
zu  warten  und  sie  dann  durch  gesonderte  Inzisionen  zu  öffnen,  wie  es  als  einer 
der  ersten  offenbar  Burckhardt  getan  hat.  Das  geht  nach  unseren  heutigen  An- 
schauungen zu  weit.  Etwas  anderes  ist  es,  ob  man  in  jenen  Mittelfällen,  bei  denen 
zwar  eine  freie  Peritonitis  besteht,  aber  doch  eine  oder  zwei  große  Absackungen 
— etwa  in  der  Lendengegend  — ante  operationem  — nachweisbar  sind,  nach  Art 
eines  Bauchempyems  für  sich  behandeln  soll.  Das  läßt  sich  eher  verteidigen,  aber 
kaum  in  eine  bestimmte  Regel  fassen,  zumal  jene  typischen  Absackungen  doch 
kaum  in  so  typischer  Weise  zustande  kommen,  wie  es  seinerzeit  von  Mikulicz, 
Lennander,  Rauenbusch  u.  a.  darzulegen  versucht  wurde.  Regulär  und  darum 
praktisch  wichtig  sind  in  erster  Linie  die  Ansammlungen  im  kleinen  Becken  und 
beiderseits  in  der  Lendengegend;  man  wird  sie  von  den  entsprechenden  Inzisionen 
aus  ohne  Schwierigkeiten  erreichen  und  entleeren  können. 

Obwohl  wir  selbst  einen  sehr  bestimmten  Standpunkt  in  der  Frage  der  zweck- 
mäßigsten „Toilette“  der  diffus  erkrankten  Bauchhöhle  einnehmen,  möchten  wir  doch 
schließlich  darauf  hinweisen,  daß  auch  wir  Ausnahmefälle  zulassen  und  es  durchaus 
verstehen,  wenn  einige  Autoren  (Ali  Krogius  u.  a.)  gewissermaßen  individualisierend 
verfahren  wollen.  Erlebt  man  Fälle  von  breiter  Sprengung  des  reichlich  gefüllten 
Magens  oder  Darmes,  so  wird  der  Wunsch  einer  möglichst  schleunigen  und  voll- 
ständigen mechanischen  Reinigung  immer  wieder  den  Gedanken  der  Ausspülung 
wachrufen.  Ob  sie  freilich  in  diesen  schwersten  Fällen  Erfolg  haben  wird,  bleibt 
dahingestellt.  Petren  stellt  für  die  Ulkusperforation  fest,  daß  die  gespülten  Fälle 
ein  ungünstigeres  Resultat  ergäben  und  Noetzel  berichtet  1905,  daß  alle  seine 
Fälle  von  Peritonitis  infolge  von  Dünndarmperforation  gestorben  seien.  Ich  selbst 
habe  noch  vor  kurzem  einen  Fall  von  Dünndarmperforation,  bei  dem  der  ganze 
Unterbauch  in  Eiter  und  Kot  schwamm,  nach  Resektion  von  90  cm  Dünndarm  bei 
trockener  Behandlung  geheilt,  einen  anderen  Fall,  bei  dem  ich  spülte,  zugrunde 
gehen  sehen.  Derartige  Einzelfälle  beweisen  natürlich  nichts.  Ich  gebe  zu,  daß  bei 
Fällen  schwerster  Verunreinigung  der  Bauchhöhle  die  mechanische  Ausspülung 
schwer  zu  entbehren  ist,  halte  sie  aber  für  prinzipiell  verschieden  von  der  entzündlich 
bedingten  Peritonitis,  die  wir  unserer  Betrachtung  in  allererster  Linie  zugrunde  ge- 
legt haben. 

Schluß  der  Bauchwunde  und  Versorgung  des  Sekretabflusses. 

Seit  Rehn  im  Jahre  1902  den  Satz  aufgestellt  und  seither  immer  wieder  ver- 
fochten hat,  daß  die  Herstellung  des  intraabdominalen  Druckes  durch  exakte  Bauch- 
deckennaht ein  wesentliches  Moment  ist  für  die  Wirkung  der  in  die  Beckenhöhle 
eingelegten  Drains,  darf  man  diese  beiden  an  sich  nicht  notwendig  koinzidierenden 
Maßnahmen  zusammenhängend  besprechen. 
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Der  Rehnschen  Theorie  gegenüber  habe  ich  auf  dem  Kongreß  von  1909  darauf 
hingewiesen,  daß  nach  der  Arbeit  von  Hörmann  (Archiv  für  Gynäkologie,  1905)  der 
intraabdominale  Druck  als  einheitlicher  selbständiger  Begriff  — und  von  einem  solchen 
gingen  doch  Reh  ns  Voraussetzungen  augenscheinlich  aus  — nicht  wohl  aufrecht- 
erhalten werden  kann,  und  R Otter  hat  sich  in  seiner  oben  zitierten  Arbeit  neuerdings 
in  demselben  Sinne  ausgesprochen.  Er  gelangt  zu  dem  Resultat,  daß  „es  für  die  intra- 
abdominalen Druckverhältnisse  ganz  gleichgültig  ist,  ob  man  am  Schluß  der  Operation 
tamponiert,  oder  nach  Rehns  Methode  zunächst  oder  sonstwie  den  Bauch  verschließt“. 

Damit  ist  natürlich  nichts  gegen  die  Wirkung  der  Beckendrains  als  solcher 
gesagt,  sondern  nur  die  Frage  des  Bauchverschlusses  auf  eine  andere  und,  wie 
ich  glaube,  zuverlässigere  Basis  gestellt.  Daß  die  Beckendrainage  als  solche 
mindestens  für  einige  Zeit  wirksam  ist,  betrachten  wohl  die  meisten  Chirurgen  als 
sicher.  Ob  infolge  der  Flüssigkeitsverdrängung  durch  die  ins  kleine  Becken 
sinkenden  Darmschlingen  (Rotter)  oder  nach  dem  Gesetz  der  kommunizierenden 
Röhren  (Propping  1910),  ist  eine  physikalische  Frage,  die  ich  nicht  zu  entscheiden 
wage.  Im  übrigen  möchte  ich  glauben,  daß  dieser  ganze  Streit  auch  aus  dem 
Grunde  eine  lediglich  theoretische  Bedeutung  hat,  weil  die  Tamponade  als  solche 
heute  allmählich  ein  wesentlich  verändertes  Aussehen  gewonnen  hat.  Die  Technik 
der  sog.  Mikuliczschen  Beuteltampons  ist  in  der  Behandlung  der  Peritonitis  wohl 
allgemein  verlassen,  und  ebenso  dürfte  es  feststehen,  daß  das  vollkommene  Offen- 
lassen des  weiten  Bauchdeckenschnittes  heute  kaum  noch  geübt  wird.  Die  Praxis 
hat  sich  auch  hierin  den  veränderten  Bedürfnissen  allgemein  angepaßt,  und  was  man 
heute  als  Tamponade  bezeichnet,  dürfte  bei  der  großen  Mehrzahl  der  Chirurgen 
darauf  reduziert  sein,  daß  entweder  umwickelte  Drainrohre  oder  neben  den  Drains 
ein  paar  Gazestreifen  eingelegt  werden.  Der  praktische  Unterschied  zwischen  der 
Methode  Rehns  und  der  sonst  geübten  liegt  somit  nur  darin,  daß  er  vollkommen 
exakt  bis  auf  das  Drainrohr  schließt,  während  andere  Chirurgen,  zu  denen  ich  mich 
rechne,  ebenfalls  teilweise  vernähen,  aber  so  viel  Platz  lassen,  daß  neben  dem  Drain 
noch  ein  paar  Gazestreifen  eingeführt  werden  können.  Das  kann  physikalisch, 
selbst  wenn  die  Rehnsche  Theorie  feststände,  auch  schon  deswegen  kein  Unter- 
schied sein,  weil  der  genähte  oder  durch  einen  Tampon  verschlossene  Teil  der 
Bauchdecken  post  operationem  wegen  der  Schmerzempfindung  von  jeder  Spannung 
ausgeschaltet  wird. 

In  einer  anderen  Hinsicht  halte  ich  die  Differenz  freilich  nicht  für  bedeutungslos. 
Es  ist  nicht  bloß  mir,  sondern  auch  anderen  Chirurgen  (Körte  u.  a.)  aufgefallen, 
im  übrigen  auch  selbstverständlich,  daß  der  feste  Nahtverschluß  die  Gefahr  der 
Bauchdeckenphlegmone  in  dem  nicht  einwandsfreien  Terrain  begünstigt.  Derartige 
Eventualitäten  lassen  sich  nun  freilich  bei  Erfahrung  und  Aufmerksamkeit  in  ihren 
unmittelbaren  Folgen  paralysieren,  bezüglich  der  späteren  Folgeerscheinungen  aber 
aus  dem  Grunde  nicht,  weil  sie  fast  unfehlbar  zu  Nekrose  der  Aponeurosen  führen 
und  somit  den  in  den  einschlägigen  Fällen  nicht  selten  notwendigen  sekundären 
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Verschluß  der  Bauchdecken  erschweren  oder  absolut  unmöglich  machen.  Ich  halte 
den  Bauchbruch  für  eine  so  verhängnisvolle  Konsequenz  der  offen  behandelten  oder 
sich  sekundär  öffnenden  Bauchdeckenwunde,  daß  ich  schon  aus  dieser  Rücksicht 
einer  Methode  den  Vorzug  gebe,  welche  wenigstens  die  sekundäre  Rekonstruktion 
der  Bauchdecken  mit  Sicherheit  garantiert. 

Für  die  Einführung  der  Beckendrains  bediene  ich  mich  der  oben  abgebildeten 
Löffelhaken,  mit  deren  Hilfe  die  vordringenden  Darmschlingen  gut  zurückgehalten 
werden  können,  so  daß  man  das  Drain  ohne  Schwierigkeit  längs  der  Beckenwand 
vorschieben  kann.  Spatelartige  Instrumente  (Ali  Krogius)  oder  die  behandschuhte 
Hand  leisten  ähnliche  Dienste. 

Ob  man  die  Wirkung  der  Beckendrains  durch  weiter  nach  oben,  im  besonderen 
in  die  Lendengegend,  eingelegte  Drains  unterstützen  will,  wird  von  den  Autoren 
sehr  verschieden  beurteilt,  von  einigen  prinzipiell  verworfen,  von  anderen  (Roth, 
Klauber)  sogar  in  einer  Art  von  Etappendrainage,  von  unten  nach  oben  aufsteigend, 
empfohlen.  Auch  von  gynäkologischer  Seite  für  die  aus  dem  kleinen  Becken  auf- 
steigenden puerperalen  Formen  der  Peritonitis.  Bumm,  der  mit  Leopold  einem 
möglichst  frühzeitigen  Eingriff  das  Wort  redet  und  zu  diagnostischen  Zwecken  die 
Probepunktion  per  vaginam  empfiehlt,  verwirft  die  Spülung,  rät  aber  zur  metho- 
dischen Drainage  in  der  Form,  daß  zunächst  ein  Längsschnitt  zwischen  Nabel  und 
Symphyse  und  von  ihm  aus  eine  Gegenöffnung  neben  der  Spina  angelegt  wird; 
dann  schrittweise  nach  oben  in  der  Lendengegend  und  nach  unten  im  Douglas  zur 
Drainage  per  vaginam.  Unseres  Erachtens  ist  die  Frage  individualisierend  zu  be- 
antworten. 

Was  das  Material  der  Drains  anlangt,  so  bin  ich  nach  wiederholten  Versuchen 
mit  Glasdrains  oder  Drains  aus  biegsamem  Metall  immer  wieder  zu  den  Gummi- 
drains zurückgekehrt.  Sie  genügen  allen  Ansprüchen  an  Biegsamkeit,  Sauberkeit, 
Leichtigkeit  der  Einführung  usw.  so  vollkommen,  daß  man  nur  sagen  kann,  sie 
müßten  schleunigst  erfunden  werden,  wenn  man  sie  nicht  zum  Glück  schon  längst 
besäße.  Über  die  Drainage  mit  ausgestopften  weiten  Glasröhren,  die  man,  wie 
Hofmeister  mit  Recht  hervorgehoben  hat,  in  Deutschland  nicht  auf  Dreesmann, 
sondern  auf  Burckhardt  (1900)  zurückführen  sollte,  und  die  in  Amerika  schon 
1895  von  McBurney,  später  von  Deaver  u.  a.  verwendet  wurden,  fehlt  es  mir 
an  eigenen  Erfahrungen. 

Eine  interessante  Modifikation  der  Glasdrains  hat  vor  kurzem  (1909)  Janssen 
in  der  Form  der  sog.  Kugeldrains  empfohlen,  die  bei  freier  Peritonitis  gute  Dienste 
geleistet  haben  sollen.  Sie  bestehen  in  einem  verschieden  (5 — 15  cm)  langen  durch- 
löcherten Schaft,  der  in  eine  ebenfalls  durchlöcherte  Glaskugel  ausläuft,  deren  Durch- 
messer von  1 — 3,5  cm  schwankt.  Diese  Kugeldrains  werden  in  verschiedenen 
Richtungen  in  die  Bauchhöhle  eingeführt,  nachdem  zuvor  ein  Gazebeutel  nach  Art 
des  Mikuliczschen  Schleiers  in  die  Bauchhöhle  eingelagert  ist;  sie  sollen  also  an 
die  Stelle  der  in  den  Gazebeutel  eingestopften  Mikuliczschen  Gazetampons  treten, 
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die  wegen  ihrer  Massigkeit,  wegen  der  Gefahr  der  Retention  und  mechanischen 
Einengung  wohl  kaum  noch  in  der  ursprünglichen  Form  angewendet  werden,  und 
stellen  gewissermaßen  Hohltampons  dar,  die  das  produzierte  Sekret  aufnehmen 
sollen.  Ob  das  Verfahren,  das  uns  reichlich  kompliziert  erscheinen  will,  in  praxi 
Nachahmung  gefunden  hat,  ist  uns  nicht  bekannt. 

Zigarettendrains  sind  ebenfalls  von  Amerika  importiert  und  werden  neuerdings 
auch  in  deutschen  Arbeiten  (Krecke,  Geuer)  empfohlen.  Man  stellt  sie  her  durch 
Umwickeln  von  Gaze  mit  Protektiv-Silk  oder  Pergamentpapier  (Geuer),  das  sich 
gut  sterilisieren  lassen  soll,  und  rühmt  ihnen  den  Vorteil  nach,  daß  sie  in  der  Wund- 
öffnung nicht  verkleben,  während  die  nach  innen  vorstehende  Gaze  doch  ihren 
Zweck  gut  erfüllt.  Von  einer  sehr  ähnlichen  Idee  ausgehend  hatLennander  emp- 
fohlen, Stränge  von  dreifach  gedrehtem  Baumwollengarn  (Dochte)  einzulegen  und 
sie  durch  glatte  Kautschukstreifen  zu  umhüllen.  Wir  haben  die  Drainage  mittels 
Dochten  nachgemacht,  sind  aber  doch  davon  zurückgekommen.  Die  Entfernung 
in  einzelnen  Strängen  ist  zwar  eine  Erleichterung,  vorausgesetzt,  daß  sie  halten. 
Zerreißen  sie,  was  bei  dem  üblichen  Material  nicht  selten  geschieht,  so  entstehen 
recht  unangenehme  Verzögerungen.  Vielleicht  ist  das  Einspritzen  von  Wasserstoff- 
superoxydglyzerin (Len  n an  der)  eine  Erleichterung.  Ebenfalls  einer  Empfehlung 
von  Lennander  verdanken  Streifen  und  Platten  von  Rubberdam  oder  Cofferdam 
ihre  Anwendung,  die  gut  arbeiten  und  nicht  verkleben;  sie  erfreuen  sich  aber  an- 
scheinend nur  geringer  Verbreitung.  In  Amerika  scheint  dieselbe  Methode  schon 
früher  (Fowler  1904)  verwendet  zu  sein. 

Wenn  wir  in  Vorstehendem  die  doppelseitige  Drainage  des  kleinen  Beckens 
nach  oben  als  das  Verfahren  der  Wahl  bezeichnet  haben  — die  seinerzeit  nament- 
lich von  Friedrich  mittels  eines  besonderen  Troikarts  empfohlene  Drainage  per 
vaginam  haben  wir  schon  oben  erwähnt,  sie  scheint  wenig  geübt  zu  sein  — so 
muß  ich  es  doch  selbst  als  zweifelhaft  bezeichnen,  ob  ihr  mindestens  in  der  be- 
schriebenen Form  und  Ausdehnung  die  Zukunft  gehört.  In  Amerika  haben  sich 
schon  längere  Zeit  namhafte  Autoren  (Clark,  Morris)  dahin  ausgesprochen,  daß 
die  Drainage  und  Tamponade  der  Bauchhöhle  tatsächlich  so  gut  wie  unwirksam 
und  mit  der  Verstopfung  der  Infektionsquelle  und  Entfernung  der  Hauptmasse  der 
toxischen  Substanzen  alles  Wesentliche  getan  sei.  In  Deutschland  kommt  R Otter 
in  seiner  mehrfach  zitierten  Arbeit,  in  Schweden  Bauer-Malmö  (1911)  zu  annähernd 
demselben  Resultat.  Man  muß  zugeben,  daß  die  sorgfältigen  quantitativen  Unter- 
suchungen Rotters  über  die  Wirksamkeit  der  Drainage,  auf  die  wir  nicht  eingehen, 
aber  nachdrücklich  verweisen  wollen,  alle  Beachtung  verdienen.  Aber  auch  R Otter 
und  Bauer  schließen  die  kranke,  von  den  toxischen  Substanzen  nach  Möglichkeit 
entlastete  Bauchhöhle  nur  mit  Auswahl,  und  gerade  in  dieser  Auswahl  scheint  mir 
die  Quintessenz  des  Verfahrens  zu  liegen. 

R Otter  läßt  offen  bei  nicht  vollkommen  gestillter  Blutung,  bei  Defekt  oder 
eitriger  Infiltration  oder  Nekrose  am  Peritoneum,  also  immer,  wenn  man  erneute 
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eitrige  Sekretionen  in  die  Bauchhöhle  zu  erwarten  hat.  Bauer  tamponiert,  „wenn 
neben  dem  freien  Exsudat  Eiter  vorkommt,  der  in  Höhlen  mit  steifen,  mit  nekro- 
tischen Fetzen  bedeckten  Wänden  abgekapselt  ist.“  Lennander  hat  (1908)  die  Indi- 
kation für  die  Tamponade  sehr  ähnlich  formuliert;  ebenso  Fowler  1904  und  Blake 
in  Amerika.  Man  könnte  die  Sache  vielleicht  noch  kürzer  so  präzisieren,  daß  man 
sagte,  man  darf  schließen,  wenn  es  sich  um  Exsudation  ins  Peritoneum 
handelt,  und  man  muß  offen  lassen,  wenn  Abszedierung  im  engeren  Sinne, 
d.  h.  Gewebseinschmelzungen  mit  ihren  Folgen  von  Gewebsnekrose  und 
Abstoßung  im  Peritoneum  oder  an  seiner  Wandung,  besteht.  Ich  habe 
durch  die  Betonung  einer  prinzipiellen  Scheidung  der  beiden  fundamental  differenten 
Prozesse  — Abszedierung  und  Exsudation  — schon  auf  dem  Chirurgenkongreß 
von  1910  im  Anschluß  an  den  v.  Brunnschen  Vortrag  eine  Einigung  herbeizuführen 
gesucht,  indem  ich  die  Vermutung  aussprach,  daß  auch  die  Rehnsche  Theorie  diesen 
Unterschied  offenlasse.  Meine  Bemühung  war  leider  vergeblich.  Nach  den  Mit- 
teilungen von  R Otter  und  Bauer  scheint  mir  das  Festhalten  an  diesem  Gedanken 
doch  erlaubt  — wenigstens  der  Theorie  nach.  In  praxi  ist  jene  Unterscheidung  oft 
problematisch  — wie  auch  Lund  schon  1903  im  Anschluß  an  die  sehr  ähnlichen 
Indikationen  von  Blake  betont  — und  ich  habe  vorläufig  an  dem  Grundsätze  fest- 
gehalten, daß  man  lieber  etwas  zu  viel  drainieren  und  offen  halten  sollte,  als  zu 
wenig.  Aber  ich  halte  es  für  nicht  ausgeschlossen  — und  lege  Gewicht  darauf,  als 
erster,  wie  ich  glaube,  darauf  hingewiesen  zu  haben  — , daß  auf  dem  angedeuteten 
Wege  die  Schlichtung  der  schwebenden  Streitfragen  zu  suchen  ist. 

Wir  haben  oben  schon  kurz  die  von  Glimm  (1906)  publizierten  Versuche  er- 
wähnt, die  dahin  gingen,  den  Körper  im  Kampfe  gegen  die  Bakterieninvasion  durch 
künstliche  Verlangsamung  der  Resorption  zu  unterstützen,  indem  er  Öl  in  die  Bauch- 
höhle injizierte,  um  dadurch  die  Lymphgefäße  unwegsam  zu  machen.  Er  glaubt 
die  Wirksamkeit  dieses  Verfahrens  für  Tiere  unzweifelhaft  erwiesen  zu  haben  und 
empfiehlt,  die  Injektion  von  1 30 ccm  l°/0igen Kampferöles  auch  bei  peritonitisch  erkrank- 
ten Menschen  zu  versuchen.  Die  Glimm  sehen  Experimente  sind  auf  alle  Fälle  inter- 
essant; ihre  praktische  Bedeutung  ist  sehr  verschieden  beurteilt  worden.  Während 
Noetzel  ihre  Übertragung  auf  die  menschliche  Pathologie  für  bedenklich  hält,  haben 
Hirschei  und  neuerdings  Borchard  im  größeren  Umfange  auch  bei  der  mensch- 
lichen Peritonitis  die  Ölinjektionen  versucht.  Nach  Borchard,  der  wohl  die  größten 
praktischen  Erfahrungen  besitzt,  soll  man  nach  Entleerung  des  Eiters  und  doppel- 
seitiger Drainage  des  Beckens  die  Wunden  bis  auf  die  Drainröhren  schließen  und 
darauf  50— 100  g sterilisiertes  Olivenöl  durch  das  eine  Drainrohr  injizieren.  Die 
Drains  werden,  um  das  Ausfließen  des  Öles  zu  verhindern,  eine  Zeitlang  zugedrückt. 
Hirschei  will  nach  Austupfen  des  Eiters  mit  einem  Stieltupfer  das  erwärmte  1 °/0 
Kampferöl  „in  der  ganzen  Bauchhöhle,  am  Peritoneum  parietale  und  viscerale,  auch 
zwischen  den  Därmen  in  überschüssiger  Menge  herumwischen,  so  daß  alles  vom 
Öl  glänzt“.  In  den  Douglas  kann  man  das  Öl  eingießen,  so  daß  im  ganzen 
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200 — 300  g verbraucht  werden.  Man  darf  schon  jetzt  behaupten,  daß  das  Mittel 
gefahrlos  ist.  Die  Resultate  (Borchard  26  % Mortalität)  ermuntern  zu  weiterer 
Prüfung.  Daß  das  Kampferöl  auch  als  Prophylaktikum  gegen  postoperative  Peri- 
tonitis empfohlen  ist  (Pfannenstiel,  Höhne,  Burckhardt)  dürfte  bekannt  sein. 
Als  entschieden  kann  die  ganze  Frage  nicht  gelten;  es  ist  immerhin  von  Bedeutung, 
daß  Delbet,  der  nach  seiner  Angabe  (1911)  schon  vor  20  Jahren  den  Experimenten 
von  Höhne  und  Pfannenstiel  völlig  analoge  Versuche  mit  einfachem  oder  mit 
Salol  versetztem  Öl  gemacht  hat,  das  Verfahren  eher  als  nachteilig  betrachtet  und 
direkt  ablehnt. 

Gleichermaßen  im  Stadium  der  Versuche  befindet  sich  die  von  Kuhn  1911  in 
einer  breit  angelegten  Arbeit  inaugurierte  „Zuckerbehandlung  der  Bauchfellentzün- 
dung“ (Langenbecks  Archiv,  Bd.  96).  Wir  müssen  auf  das  Original  verweisen. 
Vom  technischen  Standpunkte  sei  erwähnt,  daß  K.  gerade  hierfür  die  Verwendung 
seiner  Bauchspekula  empfiehlt  (vgl.  oben).  Er  „gießt  nach  gründlicher  Austupfung 
oder  Spülung  mit  4%  Trauben-Zuckerlösung  die  stärkere  Zuckerlösung  (10—15%) 
in  das  Spekulum,  führt  dasselbe  (wobei  innen  ein  Stieltupfer  nachhelfen  kann)  nach 
mehreren  Seiten  in  die  sezernierenden  Partien,  wiederholt  eventuell  das  Nachgießen 
und  sucht  so  die  Zuckerlösung  tunlichst  zwischen  den  Därmen  zu  verteilen. 

Von  anderen  Inzisionsöffnungen  aus  macht  er  eventuell  mit  einem  anderen 
Spekulum  dasselbe.  Zuletzt  wird  dann  das  Glasdrain  eingelegt  und  das  Spekulum 
unter  Zurücklassung  eines  guten  Teils  der  Zuckerlösung  entfernt.“ 

Die  Besprechung  der  Nachbehandlung  der  operativ  behandelten  Peritonitisfälle 
liegt  nicht  im  Rahmen  des  vorliegenden  Werkes,  so  wichtig  sie  selbstverständlich 
nach  den  verschiedensten  Richtungen  ist.  Indessen  dürfen  wir  doch  nicht  versäumen, 
zu  der  viel  umstrittenen  Frage  der  Enterostomje  Stellung  zu  nehmen,  da  sie  je  nach 
Auffassung  mit  fast  demselben  Recht  der  Behandlung  wie  der  Nachbehandlung 
zugerechnet  werden  kann. 

Mag  man  die  Entwicklung  der  peritonitischen  Darminsuffizienz  wie  immer  er- 
klären, ob  durch  Lähmung  des  Nervenplexus  in  der  Darmmuskularis  oder  durch 
Infiltration  und  Ödem  der  Darmwand,  der  Erfolg  wird  immer  der  sein,  daß  der 
Darminhalt  staut,  die  Darmwand  somit,  wie  Lennander  sich  ausdrückt,  von  beiden 
Seiten  der  Wirkung  der  Mikroben  und  Toxine  ausgesetzt  ist,  und  daß  eine  massige 
Resorption  septischer  Stoffe  vom  Darminhalt  her  (Sterkorämie)  einsetzt.  Es  lag 
gewiß  nahe,  ihm  durch  Entleerung  des  Darmes  intra  operationem  (vgl.  oben)  oder 
post  operationem  durch  Anlegung  einer  Darmfistel  zu  begegnen,  sobald  es  nicht 
gelang,  die  Darmbewegung  durch  die  gebräuchlichen  Mittel  in  Gang  zu  bringen. 
Giertz  hat  in  seinem  schönen  Buche  über  akute  eitrige  Wurmfortsatzperitonitis  aus- 
führlich dargelegt,  in  wie  verschiedener  Weise  man  die  operative  Entleerung  der 
Därme  vorgenommen  hat.  Im  besonderen  die  Enterostomie  ist  seit  1893  von 
Lennander  und  Henrotin  vielfach  ausgeführt  und  von  Kocher  für  geeignete 
Fälle  warm  empfohlen  worden.  Ferner  hat  Heidenhain  bei  mehrfacher  Gelegen- 
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heit  den  Wert  der  Enterostomie  namentlich  bei  umschriebener  peritonitischer  Darm- 
lähmung, wie  er  es  nennen  will,  betont.  Lund,  Greenough,  Doyen,  Arsdale 
u.  v.  a.  haben  sich  um  die  Einführung  der  Methode  verdient  gemacht.  Escher 
hat  (nach  Kocher  zitiert)  die  Enterostomie  für  die  schweren  Fälle  von  typhöser 
Peritonitis  empfohlen.  Man  kann  freilich  an  der  Größe  dieses  Verdienstes  zweifel- 
haft werden,  wenn  Giertz,  der  doch  als  Schüler  Lennanders  reichlich  Gelegenheit 
fand,  sich  ein  Urteil  zu  bilden,  die  Resultate  der  Lennanderschen  Klinik  mit  der 
Enterostomie  „als  in  hohem  Grade  abschreckend“  bezeichnet  und  die  Anlegung  von 
Dünndarmfisteln  „aufs  lebhafteste  widerrät“.  Rehn-Noetzel  haben  in  dieser 
Frage  ungefähr  denselben  Standpunkt,  den  wir  seinerzeit  Heidenhain  gegenüber  ver- 
treten haben,  daß  die  Wirkung  der  Enterostomie  bei  den  verwickelten  Darmab- 
knickungen der  diffus  erkrankten  Bauchhöhle  versagt. 

Trotzdem  müssen  wir  den  positiven  Empfehlungen  von  Körte,  Nordmann, 
Kocher  gegenüber  unser  Urteil  in  Reserve  halten.  Die  Frage  kann  nicht  als  ent- 
schieden gelten. 

Für  die  Technik  ist  zu  bemerken,  daß  die  Fistel  am  Zökum  meist  wenig  er- 
giebig ist  und  besser  an  einer  erweiterten  Dünndarmschlinge  dicht  über  der  Zone 
des  Infektionsmaximums  (Lejars)  angelegt  wird.  Kocher  empfiehlt,  die  Fistel 
entweder  nach  Art  der  Witzelschen  Schrägfistel  unter  Anheftung  der  Nahtstelle 
an  die  Bauchwand  anzulegen  oder  mittels  Einbindens  einer  gerieften  Glasröhre, 
welche  mit  Tabaksbeutelnaht  in  den  Darm  eingebunden  und  an  der  Bauchwand 
fixiert  wird.  Lund  will  in  ähnlicherWeise  durch  ein  mit  einem  Schlauch  armiertes 
Glasrohr  den  Darminhalt  ableiten.  Lennander-Giertz  halten  die  Witzelsche 
Methode  für  die  einzige,  die  technisch  Erfolg  verspricht. 

Um  unerwünschte  Schädigungen  der  Kranken  bei  schlecht  schließender  Dünn- 
darmfistel provisorisch  zu  beseitigen,  scheint  mir  die  von  Käppis  empfohlene  Ein- 
führung eines  _L-Rohres  nicht  unzweckmäßig.  Kaehler  ist  in  ähnlicher  Weise 
vorgegangen. 

An  die  Stelle  der  Enterostomie  wollen  Rehn-Noetzel  in  verzweifelten  Fällen 
extremer  Gasblähung  die  multiple  Punktion  des  Darmes  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  mittels  feiner  Pravazkanülen  setzen.  Man  sticht  sie  an  möglichst  vielen 
Stellen  des  geblähten  Bauches  ein  und  läßt  sie  liegen,  sobald  man  das  Entweichen 
von  Luft  wahrnehmen  kann.  Das  Verfahren  hat  durch  seine  Einfachheit  unzweifel- 
hafte Vorzüge,  ist  aber  natürlich  nicht  eigentlich  als  Parallelverfahren  der  Entero- 
stomie zu  betrachten.  Nachteile,  die  ja  an  sich  nahe  liegen,  hat  man  bis  jetzt  nicht 
beobachtet. 

Das  Verfahren,  Teile  des  funktionell  unbrauchbaren  Darmes  durch  Resektion 
zu  entfernen,  ist  methodisch  bislang  nicht  geübt  worden,  auch  wohl  nicht  dazu 
geeignet.  Hirschei  beschreibt  zwei  von  Völker  operierte  Fälle,  von  denen  aber 
streng  genommen  nur  der  eine  unglücklich  verlaufene  Fall  hierher  gehört;  wir  haben 
oben  einen  ebenfalls  mit  Erfolg  operierten  Fall  erwähnt. 
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Das  von  Jaboulay  empfohlene,  von  Lennander  mehrfach  geübte  Verfahren 
der  Gastrostomie  zur  Beseitigung  des  fäkulenten  Erbrechens  soll  am  Pylorusteil 
nach  der  Witze  Ischen  Methode  geübt  werden.  Wir  können  uns  kaum  einen  Fall 
denken,  in  dem  es  nicht  durch  fleißige  Magenspülungen  zu  ersetzen  wäre. 

Die  Rehn-Fowlersche  Beckentiefstellung,  um  das  noch  zu  erwähnen,  soll  in 
der  Weise  ausgeführt  werden,  daß  man  das  Kopfende  erhöht  und  nach  Bedarf  die 
Knie  durch  ein  untergelegtes  Kissen  in  Beugestellung  bringt.  Es  ist  immerhin  von 
Interesse,  daß  die  Zeit  noch  nicht  weit  zurückliegt,  wo  man  die  Beckenhoch- 
stellung, wie  Lund  hervorhebt,  verlangte,  um  die  Exsudate  nach  den  großen 
Lymphspalten  des  Diaphragma  abzuleiten.  Die  entgegengesetzte  Anschauung  — 
den  Postulaten  Rehns  entsprechend  — darf  heute  als  anerkannt  gelten.  Sie  ist 
prinzipiell  anzustreben,  freilich  nach  meiner  Erfahrung  nicht  bei  allen  Kranken  leicht 
durchzuführen. 

Für  diejenigen,  die  auf  den  vorstehenden  Blättern  die  spezielle  Besprechung 
einzelner  klinisch  und  pathologisch  interessanter  Peritonitisformen  — Pneumokokken- 
Gonokokken-Peritonitis  — vergeblich  suchen,  wollen  wir  bemerken,  daß  ihre  Be- 
handlung von  den  gegebenen  Vorschriften  technisch  zu  wenig  abweicht,  um  eine 
gesonderte  Besprechung  zu  fordern.  Wer  in  dem  Grundsätzlichen  der  Behandlung 
zu  Hause  ist,  wird  sich  in  dem  Absonderlichen  leicht  zurechtfinden. 

Auch  für  die  Behandlung  der  tuberkulösen  Peritonitis  ist  es  wichtiger,  die 
Indikationsstellung  zu  beherrschen,  als  Besonderheiten  in  der  Technik  nachzugehen. 
Die  seltenen  Fälle,  in  denen  man  durch  Beseitigung  des  wichtigsten  Herdes 
(Ovarien,  Tuben)  einen  Vorteil  zu  erreichen  hofft,  sind  nach  den  hierfür  gültigen 
Regeln  zu  behandeln. 

Ob  die  neueren  Vorschläge,  bei  Laparotomie  wegen  tuberkulöser  Peritonitis  das 
parietale  Peritoneum,  Netz  und  vorliegende  Darmschlingen  mit  10°/0iger  Jodtinktur 
zu  bepinseln  (Hof mann)  oder  das  Kampferöl  als  peritoneales  Reizmittel  zu  ver- 
werten (Höhne),  bei  weiteren  Erfahrungen  sich  bewähren  werden,  bleibt  abzuwarten. 

Die  Behandlung  der  postoperativen  Peritonitis  verlangt  vom  technischen  Stand- 
punkt keine  gesonderte  Besprechung.  Man  könnte  das  vorstehende  Kapitel  noch 
einmal  schreiben,  wenn  man  alle  Eventualitäten  treffen  wollte.  Das  ist  um  so  weniger 
nötig,  als  die  postoperative  Peritonitis,  schon  weil  sie  in  ihren  ausgesprochenen 
Formen  vorwiegend  ins  Gebiet  der  trockenen  peritonealen  Sepsis  fällt,  nur  in  den 
allerseltensten  Fällen  als  Objekt  einer  erneuten  operativen  Behandlung  betrachtet 
werden  kann. 

Literatur  vgl.  die  neueste  Zusammenstellung  von  S.  Weil,  Die  akute,  freie  Peritonitis. 
Ergebnisse  der  Chir.,  1911,  Bd.  II;  ferner  Sprengel,  Appendizitis.  Stuttgart  1906,  und  Giertz, 
Über  akute,  eitrige  Wurmfortsatzperitonitis.  Upsala  und  Wiesbaden  1909. 


XV.  Kapitel. 

Die  Operationen  an  der  Leber  und  den  Gallen- 
wegen, am  Pankreas,  der  Milz  und  im  retro- 
peritonealen  Raum 

von  Werner  Körte  in  Berlin. 

1.  Die  Operationen  an  der  Leber. 

Allgemeines.  Blutstillung.  Freilegung. 

DIE  beiden  wichtigsten  Punkte  bei  allen  Eingriffen  an  der  Leber  sind  die 
Blutstillung  und  die  Freilegung  des  Operationsgebietes. 

Das  Gewebe  der  Leber  ist  im  normalen  Zustande  weich,  sehr  blut- 
reich und  wenig  widerstandsfähig.  Bei  krankhaften  Zuständen  kann  das  Drüsen- 
gewebe hart  und  starr,  dabei  brüchig  werden.  Die  Blutgefäße  sind  resistenter 
als  das  Parenchym  und  können  durch  Unterbindung  oder  Umstechung  sicher 
verschlossen  werden,  auch  Massenunterbindungen  führen  zum  Ziel,  wobei  die 
Fäden  mittels  stumpfer  Nadeln  durchgeführt  und  nicht  zu  stark  zugeschnürt  werden 
müssen,  weil  sie  sonst  das  Gewebe  durchschneiden  (Kusnetzow  und  Pensky 
1896).  Die  großen  dünnwandigen  Lebervenen  können  bei  starrer  Beschaffenheit  des 
Parenchyms  auf  dem  Durchschnitt  klaffen  und  dadurch  zur  Luftembolie  Anlaß 
geben  (Israel,  Hochenegg). 

Neben  den  Hauptmethoden  der  Blutstillung  (Unterbindung,  Umstechung)  kommt 
noch  die  Tamponade  in  Frage,  welche  oft  bei  tiefen  Riß-  und  Quetschwunden 
vorzuziehen  ist.  Fest  aufgedrückte  sterile  oder  mit  Jodoform,  Vioform  und  anderen 
Mitteln  imprägnierte  Gaze  stillt  die  vorwiegend  venöse  Blutung  aus  der  Leber 
sehr  sicher,  besonders  wenn  der  Gazestreifen  in  Risse  eingepreßt  wird.  Man 
kann  die  Gaze  im  Notfälle  auch  durch  Katgutnähte  auf  der  blutenden  Leberwunde 
befestigen.  Die  zur  Bauchwunde  herausgeleiteten  Gazestreifen  dürfen  erst  entfernt 
werden,  wenn  sie  sich  leicht  lösen,  d.  h.  etwa  vom  6. — 8.  Tage  an.  Das  Aufnähen 
von  Netzstücken  ist  neuerdings  für  die  Blutstillung  bei  Leberwunden  empfohlen 
worden  (Loewy,  Boljarski). 
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Gegenüber  diesen  sicheren  Blutstillungsmitteln  kommen  die  Anwendung  der 
Glühhitze,  des  heißen  Wasserdampfes  (Snegirew)  oder  der  heißen  Luft 
(Holländer)  als  weniger  sicher  und  weniger  handlich  nicht  in  Betracht. 

Die  präventive  Blutstillung  während  der  Operation  kann  durch  Digital- 
kompression, federnde  Klemmen,  elastische  Ligatur,  kettenförmig  ineinandergreifende, 
zentral  von  der  Operationsstelle  angelegte  Massenligaturen  ausgeübt  werden.  Diese 
vorbeugenden  Maßnahmen  können  freilich  nur  da  angewendet  werden,  wo  eine  Art 
von  Stielung  möglich  ist  oder  wo  der  betreffende  Leberteil  lappenförmig  ausgezogen 


Fig.  475.  Schräger  Querschnitt  zur  Freilegung  der  Leber  und  der  Gallenblase. 

Der  rechte  Muse,  rectus  ist  quer  durchtrennt,  der  linke  eingekerbt,  die  platten 
Bauchmuskeln  sind  nach  der  Faserrichtung  eingekerbt.  (Nach  Sprengel.) 

ist.  Die  Sicherheit  der  Operation  wird  durch  sie  sehr  erhöht.  Die  Blutstillung  kann 
in  der  Leberschnittfläche  in  Ruhe  ausgeführt  werden  durch  Unterbindung  oder  Um- 
stechung der  sichtbaren  Lumina  und  durch  Anlegen  von  Nähten,  welche  die  Wunde 
zusammenziehen.  Der  Gefahr  der  Luftaspiration  durch  große  Venen  wird  vorge- 
beugt.  Es  empfiehlt  sich  aber  in  jedem  Falle  die  exakte  Blutstillung  in  der  Leber- 
wunde vorzunehmen  und  sich  nicht  auf  Massenligaturen  oder  elastische  Konstriktion 
allein  zu  verlassen.  Läßt  sich  die  parenchymatöse  Blutung  nicht  stillen,  dann  ist  die 
Gazetamponade  zu  Hilfe  zu  nehmen;  auch  kann  das  extraperitoneale  Lagern  der  Wund- 
fläche in  solchen  Fällen  dienlich  sein,  sofern  die  Lage  der  Leberwunde  das  zuläßt. 

Chirurgische  Operationslehre  II.  44 
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Für  alle  Eingriffe  an  der  Leber  und  Gallenwegen  ist  eine  ausreichende  Frei- 
legung des  Operationsgebietes  von  grundlegender  Bedeutung.  Durch  Lagerung 
des  Patienten  mit  einem  Rollkissen  unter  die  oberen  Lenden-  und  unteren  Brust- 
wirbel wird  die  Zugänglichkeit  der  Leber  und  Gallenwege  sehr  erhöht,  sie  sollte 
daher  nie  unterlassen  werden. 

Für  Eingriffe  am  rechten  Leberlappen  sind  Schrägschnitte  parallel  dem 
rechten  Rippenbogen  am  empfehlenswertesten,  welche  den  Muse,  rectus  in  schräg- 


Fig.  476.  Schräger  Querschnitt  am  rechten  Rippenrande  zur  Freilegung  der  Leber  und  der 
Gallenblase.  Der  rechte  Muse,  rectus  ist  quer  durchtrennt,  der  linke  eingekerbt.  Die 
platten  Bauchmuskeln  werden  durch  Haken  rechts  lateralwärts  verzogen.  (Nach  Sprengel.) 


querer  Richtung  durchtrennen,  unter  Schonung  des  oberen  Muskelnervs.  Wenn  der 
Leberlappen  sehr  weit  nach  abwärts  reicht,  so  wird  der  Bauchschnitt  entsprechend 
tiefer  gelegt  und  in  schräg-querer  Richtung  geführt,  entsprechend  dem  Verlauf 
der  Muskelnerven.  Der  quer  durchtrennte  Muse,  rectus  läßt  sich  gut  nähen  und 
heilt  mit  fester  Narbe.  Die  Längsschnitte  am  Rektusrande  oder  durch  den  Rektus 
haben  den  Nachteil,  daß  stets  motorische  Nervenfasern  durchtrennt  werden,  worauf 
Atrophie  der  betreffenden  Muskelpartie  leicht  folgen  kann  (Sprengel,  siehe 
Fig.  475  und  476). 
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Der  hintere  stumpfe  Rand  der  Leber  entbehrt  in  einer  Breite  von  zirka 
3—4  cm  des  peritonealen  Überzugs  infolge  des  Auseinanderweichens  der  Blätter 
des  Ligam.  coronarium.  An  dieser  Stelle  kann  also  die  Leber  ohne  Eröffnung  des 
Cavum  peritonei  erreicht  werden  durch  einen  rechtsseitigen  lumbalen  Querschnitt, 
welcher  der  XII.  Rippe  parallel  läuft.  Nach  Durchtrennung  der  Bauchmuskeln  und 
Einkerbung  des  M.  quadratus  lumb.  und  der  langen  Rückenmuskeln  wird  der  untere 
Rand  der  XII.  Rippe  freigelegt.  Diese  wird  kräftig  nach  oben  gezogen  oder,  wenn 
nötig,  subperiostal  reseziert  (Vorsicht  wegen  der  Pleura!).  Alsdann  dringt  man 
stumpf  entweder  an  der  Niere  vorbei  oder  unter  Verdrängung  derselben  gegen  den 
hinteren  Leberrand  vor.  Dieser  Weg  ist  wiederholt  zur  Eröffnung  von  Abszessen 
oder  von  Echinokokkensäcken  eingeschlagen. 

Der  linke  Leberlappen  wird  am  besten  durch  einen  Längsschnitt  in  der 
Linea  alba  des  Epigastriums  zugänglich  gemacht,  an  welchem  im  Bedarfsfälle  Quer- 
schnitte durch  den  Muse,  rectus  sin.  angefügt  werden.  Von  dem  Längsschnitte  in 
der  Mittellinie  aus  läßt  sich  auch  die  Konvexität  des  linken  Leberlappens  ausgiebig 
freilegen,  weil  dieser  Teil  der  Leber  sich  nach  abwärts  drücken  läßt,  so  daß  man 
die  obere  Fläche  übersehen  kann  (Fig.  477). 

Schwieriger  ist  die  Freilegung  der  Kuppe  des  rechten  Leberlappens,  welche 
weiter  nach  oben  in  die  Zwerchfellhöhlung  hineinreicht  und  durch  das  Ligamentum 
Suspensorium  befestigt  ist.  Nach  Durchtrennung  des  letzteren  läßt  sich  der  rechte 
Lappen  etwas  nach  abwärts  drängen  (Tricomi),  so  daß  die  Leberkuppe  etwas  zu- 
gänglicher wird.  Noch  besseren  Zugang  von  vornher  schafft  die  Resektion  des 
knorpligen  Rippenrandes  (Lannelongue)  oder  die  Aufklappung  desselben 
(Marwedel).  Die  Pleuragrenze  reicht  in  der  Sternallinie  bis  zum  oberen  Rande  des 
VII.  Rippenknorpels,  in  der  Parasternallinie  bis  zur  Mitte  desselben  Rippenknorpels, 
in  der  Mammillarlinie  bis  zum  unteren  Rande  des  VII.  Rippenknorpels,  in  der  Achsel- 
linie bis  zur  IX.  Rippe,  hinten  neben  der  Wirbelsäule  bis  zur  XII.  Rippe  (Joessel). 
Es  kann  also  vorn  vom  Sternalrande  bis  zur  Mammillarlinie  der  VIII.  und  IX.  Rippen- 
knorpel ohne  Gefahr  der  Pleuraverletzung  getrennt  werden,  während  beim  VII.  Rip- 
penknorpel schon  Vorsicht  wegen  der  dahinter  gelegenen  Pleura  geboten  ist.  Ein 
bogenförmiger  Schnitt  wird  vom  Processus  ensiformis  bis  etwa  zur  X.  Rippe  zirka 
zwei  Querfinger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens  diesem  parallel  geführt.  Wenn 
man  dann  den  oberen  Schnittrand  auseinanderfaltet,  so  wird  unter  dem  M.  rectus 
und  obliquus  externus,  zwischen  diesen  einerseits  und  dem  M.  obliquus  internus 
und  transversus  andererseits  der  Rippenbogen  sichtbar  und  kann  leicht  freigelegt 
werden.  Der  Ansatz  des  VII.  Rippenknorpels  wird  nahe  am  Sternum  durchschnitten, 
seitlich  werden  der  IX.,  VIII.  und  VII.  Rippenknorpel  an  der  Knochengrenze,  eventuell 
noch  weiter  lateral  die  Rippenknochen  durchtrennt.  Dann  läßt  sich  der  mobil  ge- 
machte untere  Brustwandabschnitt  mittels  eingesetzter  Haken  leicht  nach  oben  um- 
klappen, und  es  liegt  ein  großer  Teil  der  oberen  Leberfläche  frei.  Nach  Durch- 
trennung des  Ligamentum  Suspensorium  und  Anziehen  der  Leber  mittels  Klammern, 
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Fig.  477.  Mittellinienschnitt  vom  Proc.  ensiformis  bis  nahe  an  den  Nabel. 
Leber  am  Lig.  teres  nach  abwärts  gezogen.  Linke  Leberkuppe  freigelegt. 
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welche  an  den  Leberteil  des  Bandes  angelegt  werden,  kann  man  noch  weitere 
Partien  der  Leberkuppe  zugänglich  machen.  Der  Thoraxlappen  heilt  nach  dem 
Zurückklappen  leicht  wieder  ein  (Marwedel;  Fig.  478).  Operiert  man  wegen 
eitriger  Affektionen,  so  besteht  bei  dieser  Methode  allerdings  die  Gefahr,  daß  die 
Knorpelschnittflächen  infiziert  werden  und  sehr  langwierige  Nekrose  derselben 
entsteht.  Daher  ist  in  solchen  Fällen  die  Knorpelaufklappung  nicht  ohne  Bedenken 
und  stumpfes  Nachobenhalten  des  Rippenrandes  vorzuziehen. 


Fig.  478.  Freilegung  der  Kuppe  des  rechten  Leberlappens  mittels  Rippenrandaufklappung. 

Die  Leber  ist  durch  Zug  am  Lig.  teres  hepatis  nach  abwärts  gezogen. 

Der  andere  Weg  zum  Freilegen  der  oberen  Leberkuppe  ist  der  transpleurale 
(v.  Volkmann,  Israel).  Es  werden  seitlich  oder  hinten,  je  nach  dem  Sitze  des  Übels, 
ein  oder  zwei  Rippen  (meist  die  VII.,  VIII.  oder  IX.)  in  der  Länge  von  6 — 8 cm 
subperiostal  reseziert.  Werden  zwei  Rippen  fortgenommen,  so  wird  das  Interkostal- 
gewebe lateral  und  medial  umstochen  und  das  Zwischenstück  entfernt;  dann  liegt  die 
Außenfläche  der  Pleura  costalis  frei,  dahinter  liegt  die  Pleura  diaphragmatica,  welche 
mitsamt  dem  Zwerchfell  durch  die  vergrößerte  Leberkuppe  in  die  Höhe  gedrängt 
wird;  die  Lunge  ist  nach  oben  verschoben.  Die  beiden  dicht  aneinandergelagerten 
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Pleurablätter  werden  nun  durch  Kettennähte  (Roux)  miteinander  vereinigt.  Mittels 
feiner  runder  (an  den  Seiten  nicht  schneidender)  Nadeln  werden  Fäden  (Katgut, 
Zwirn  oder  Seide,  das  Material  ist  gleichgültig)  durch  beide  Pleurablätter  und  durch 


Fig.  479.  Perpleurale  Freilegung  der  rechten  Leberkuppe.  Resektion  der  VIII.  Rippe. 
Beide  Pleurablätter  und  Zwerchfell  durch  einen  Kranz  von  Kettennähten  vereinigt, 
dazwischen  inzidiert. 


die  oberen  Schichten  des  Zwerchfells  gelegt  in  der  Weise,  daß  die  Fäden  ketten- 
förmig ineinandergreifen  und  sukzessive  geknotet  werden.  Durch  diese  Nähte  wird 
ein  der  Größe  des  Thoraxfensters  und  dem  Zwecke  der  Operation  entsprechendes 
Stück  der  Pleurahöhle  abgesteppt.  Die  Fäden  bleiben  lang  und  dienen  zum  Auf- 
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ziehen  der  Wunde.  Es  kommt  vor,  daß  die  zarte  Pleura  einreißt,  dann  kann  man 
durch  aufgenähte  Jodoformgazestreifen  die  Öffnungen  schließen.  Diese  Steppnaht 
hält  die  schnell  verklebenden  serösen  Flächen  fest  aufeinander  und  verhindert  sehr 
sicher  eine  Infektion  der  Pleurahöhle.  Innerhalb  des  abgesteppten  Raumes  wird 
dann  die  Inzision  durch  beide  Pleurablätter  und  das  Zwerchfell  geführt,  worauf  die 
obere  Leberfläche  zutage  tritt  (Fig.  479). 

Den  hinteren  unteren  Teil  der  Leberkuppe  kann  man  auch  durch  Lumbal- 
schnitt nach  Resektion  der  XII.  und  eventuell  der  XI.  Rippe  unter  Nachobenschieben 
des  sorgfältig  geschonten  Pleurasackes  erreichen. 

Zum  Auffinden  von  Eiterherden  oder  Echinokokkenzysten  in  der  Leber  ist  in 
der  Regel  die  Punktion  mit  langen  Hohlnadeln  und  Aspiration  mittels  der  Spritze 
notwendig.  Das  Lebergewebe  verträgt  die  Punktion  mit  Hohlnadeln  sehr  gut,  der 
Stichkanal  schließt  sich  durch  Anlegen  der  Wandungen.  Vorsicht  ist  nur  geboten  bei 
oberflächlich  gelegenen  Eiterherden  und  besonders  bei  vereiterten,  prall  gespannten 
Zysten.  Bei  solchen  Fällen  kann  ein  Nachsickern  des  infektiösen  Inhaltes  in  die 
Bauchhöhle  Vorkommen.  Es  ist  in  jedem  Falle  nötig,  daß  der  erfolgreichen  Punktion 
der  Eingriff  zur  Entleerung  des  Eiters  oder  Echinokokkenherdes  sofort  folgt. 

Verletzungen  der  Leber. 

Subkutane  Leberzerreißungen  entstehen  meist  durch  stumpfe,  quetschende 
Gewalten,  seltener  durch  Fall  aus  großer  Höhe.  Dieselben  erfordern  die  als- 
baldige Freilegung  des  Risses  zur  Stillung  der  beträchtlichen  Blutung.  Da  die 
Diagnose,  ob  Leberriß  allein  oder  ob  außerdem  noch  Verletzungen  am  Darm,  Mesen- 
terium usw.  vorliegen,  meist  vor  der  Operation  nicht  sicher  gestellt  werden  kann, 
so  wird  am  besten  ein  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Schwertfortsatz  bis  Nabel 
oder  noch  weiter  abwärts  gemacht.  Dieser  gibt  die  beste  Übersicht  und  kann, 
wenn  nötig,  leicht  durch  Querschnitt  (in  einer  Inscriptio  tendinea  des  Muse,  rectus) 
nach  rechts  erweitert  werden.  Die  oft  sehr  beträchtlichen  Mengen  flüssigen  und 
geronnenen  Blutes  werden  schnell  ausgeschöpft,  mit  der  Hand  die  Stelle  des  Risses 
aufgesucht  und  die  weitere  Blutung  durch  Einstopfen  steriler  Gaze  gehemmt.  Es 
muß  dann  stets  sorgfältig  nachgesehen  werden,  ob  noch  andere  Organe  verletzt 
sind  (Magen,  Darm,  Pankreas,  Milz,  Mesenterien,  Nieren),  denn  mehrfache  Organ- 
verletzungen sind  in  solchen  Fällen  häufig  vorhanden.  Das  Auspacken  der  oberen 
Darmschlingen  erleichtert  die  Übersicht  und  ist  unschädlich,  wenn  dieselben  in 
warme  Tücher  gepackt  und  häufig  warm  berieselt  werden.  Die  Tamponade  mit 
breiten  Streifen  steriler  Gaze  (Jodoform-,  Vioform-  usw.  Gaze)  ist  die  beste  und 
schnellste  Art  der  Blutstillung.  Die  Naht  ist  schwieriger  und  zeitraubender,  auch 
geht  dabei  mehr  Blut  verlorep.  Nur  bei  leicht  erreichbaren  Rissen  im  Leberrande 
sollte  die  Naht  angewendet  werden.  Sie  hat  den  Vorteil,  daß  man  die  Bauchhöhle 
ganz  schließen  kann,  während  bei  der  Tamponade  ein  Schlitz  für  den  Gazestreifen 
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offen  bleiben  muß.  Ausspülen  bzw.  Austupfen  der  Bauchhöhle  mit  heißem  Salz- 
wasser ist  anzuraten.  Die  Gazestreifen  werden  je  nach  der  Tiefe  des  Risses  vom 
6.-8.  Tage  entfernt,  sobald  sie  gelöst  sind.  Größere  Leberstücke,  welche  bis  auf 
schmale  Brücken  abgerissen  sind,  müssen  entfernt  werden,  weil  sie  sonst  der  Nekrose 
verfallen  und  langwierige  Eiterung  oder  Sepsis  verursachen  können.  Neumann 
entfernte  einen  fast  gänzlich  abgetrennten  linken  Leberlappen  mit  Erfolg.  Po n fick 
zeigte  durch  Tierversuche,  daß  beträchtliche  Leberteile  bis  zu  einem  Viertel  des 
Organs  ohne  Schaden  entfernt  werden  können  und  daß  sogar  eine  Regeneration 
von  Lebergewebe  zu  konstatieren  ist. 

Die  Prognose  hängt  davon  ab,  ob  die  Verletzten  frühzeitig  zur  Operation 
kamen,  und  besonders  davon,  ob  schwere  Verletzungen  anderer  Organe  gleichzeitig 
vorhanden  waren.  Legueu  berichtet  über  einen  Fall,  bei  welchem  nach  Sturz  aus 
12  m Höhe  die  Leberaufhängebänder  gerissen  waren. 

Von  40  operierten  Leberrupturen  aus  dem  Gesamtmaterial  von  Trendelenburg,  Wilms, 
Noetzel  (Rehn),  Neumann,  Körte  wurden  13  geheilt,  also  ungefähr  ein  Drittel,  während  zwei 
Drittel  starben.  Thöle  berichtet,  daß  von  13  operierten  Leberrupturen  3 heilten,  10  starben. 
Zeidler  (Boljarski)  operierte  8mal  wegen  Leberruptur  (7  unkomplizierte,  1 komplizierter  Fall), 
welche  sämtlich  starben.  Zusammenstellungen  aus  der  Literatur  ergeben  günstigere  Resultate, 
aber  wohl  nur  weil  glücklich  verlaufene  Fälle  mehr  mitgeteilt  werden  als  ungünstige  (Fränkel 
53 °/0  Heilungen,  Giordano  60 °/0).  Nach  Edler  starben  in  der  vorantiseptischen  Zeit  von  96  un- 
komplizierten Leberverletzungen  75  = 78,2 °/0.  Die  Todesursache  war  meist  Verblutung. 

Bei  offenen  Verletzungen  (Schuß-  und  Stichwunden)  ist  die  Indikation  zum 
Eingreifen  noch  klarer.  Die  Schußverletzungen  sind  die  schwereren,  weil  das 
Projektil  häufiger  Nebenverletzungen  macht.  Der  Eingriff  muß  so  bald  als  möglich 
nach  der  Verletzung  ausgeführt  werden,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Der  Schnitt 
richtet  sich  nach  dem  Sitze  der  Wunde  und  muß  so  geführt  werden,  daß  er  gute 
Übersicht  über  die  Leber  und  etwa  mitgetroffene  Nachbarorgane  gibt.  Auf  Neben- 
verletzungen muß  stets  geachtet  werden.  Zur  Blutstillung  dient  die  Naht  bei 
kleineren  und  gut  erreichbaren  Wunden,  bei  ausgedehnten  Zerreißungen  die  Aus- 
stopfung mit  Gaze.  Loewy  und  Boljarski  empfehlen  statt  dieser  das  Netz  in 
die  Wunde  einzustopfen  oder  mit  Nähten  auf  derselben  zu  befestigen.  Das  letztere 
Verfahren  hat  den  Vorteil,  daß  es  den  Schluß  der  Bauchwunde  gestattet.  Ritter 
hat  ein  Stück  aus  der  Fascia  lata  des  Oberschenkels  oben  und  unten  auf  einen 
Leberriß  gelegt  und  durch  Nähte  fixiert,  welche  durch  die  derbe  Faszie  gut  hielten. 

Seit  Burckhardt  (1896)  zum  ersten  Male  bei  Leberstichverletzung  mit  Erfolg  operierte,  sind 
zahlreiche  Einzelbeobachtungen  mitgeteilt.  Boljarski-Zeidler  (Petersburg)  hatte  bei  65  Leber- 
verletzungen, welche  operativ  behandelt  wurden,  26  = 40°/o  Todelfälle.  55  Stichverletzungen 
ergaben  39,9 °/0  Mortalität  (bei  den  unkomplizierten  betrug  dieselbe  nur  12,5 °/0),  2 Schußver- 
letzungen 50°/0.  Der  Zeitraum,  welcher  verstrich  vom  Trauma  bis  zum  Eingriff,  war  von  sehr 
großem  Einfluß  auf  das  Resultat.  Thöle  teilte  in  den  Armee-Sanitätsberichten  1896—1906  mit, 
daß  3 Leberschüsse  operativ  geheilt  wurden  (darunter  ein  leichter),  während  4 starben  trotz  Eingriffes. 
6 Leberstiche  und  ein  Magen-Leberstich  wurden  durch  Operation  geheilt,  ein  zweiter  starb  nach 
der  Operation. 
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Bei  Verletzung  oder  Erkrankung  (Aneurysma)  der  Leberarterie  an  der  Porta 
hepatis  ist  die  Unterbindung  eines  der  beiden  Endäste  sowie  die  Unterbindung  des 
Hauptastes  der  Art.  hepatica  vor  dem  Abgang  der  großen  Äste  (Art.  gastr.  dextra,  Art. 
pancreaticoduodenalis)  mit  Erfolg  möglich  wegen  der  reichlichen  Kollateralen.  Die 
Unterbindung  des  Hauptstammes  peripher  von  den  großen  Seitenästen  führt  zur 
Nekrose  der  Leber,  falls  nicht  durch  schon  länger  einwirkende  Zirkulationshindernisse 
(Aneurysma)  sich  Nebenbahnen  gebildet  hatten  (Budde,  v.  Haberer,  Ehrhardt, 
Bode).  Es  sind  sieben  Operationen  bei  Aneurysma  der  Leberarterie  bekannt,  nur  ein 
von  Kehr  operierter  Patient  genas  nach  Unterbindung  der  Art.  hepat.  distal  vom 
Abgänge  der  A.  gastroduodenalis  unter  Abstoßung  kleiner  Leberstücke.  Die  Art. 
hepatica  liegt  im  Ligam.  gastrohepaticum  etwas  hinter  (unter)  dem  Gallengang 
und  mehr  zwerchfellwärts.  Der  unter  das  Ligament  eingeführte  Finger  hebt 
dasselbe  an,  dabei  fühlt  man  die  Pulsation  des  Gefäßes,  welches  nach  stumpfem 
Durchtrennen  und  Abschieben  des  Bauchfellblattes  freigelegt  und  umgangen 
werden  kann.  Durch  Anlegen  einer  federnden  Klammer  an  das  Ligament  kann 
die  Blutung  temporär  beherrscht  werden.  Kehr  hat  1908  wegen  Blutung  aus  der 
nicht  zu  fassenden  Art.  cystica  die  Art.  hepat.  propria  doppelt  unterbunden  und 
dazwischen  durchtrennt;  es  erfolgte  Heilung  unter  Abstoßung  von  Leberfetzen. 
(Sehr  genaue  Angaben  finden  sich  bei  P.  de  Rio-Branco.  Paris  1912,  Steinheil.) 

Die  Pfortader  liegt  etwas  tiefer  hinter  dem  Gallengang  und  hinter  der  Arterie. 
Bei  seitlicher  Verletzung  würde  feste  Tamponade  des  subhepatischen  Raumes  oder 
seitliches  Zuklemmen  mit  Liegenlassen  der  Klemmen  anzuraten  sein.  Die  seitliche 
Venennaht  ist  bei  der  großen  Tiefe  der  Wunde  sehr  schwierig1). 

Allgemeines. 

Kehr,  Handbuch  d.  prakt.  Chir.,  Bd.  III. 

Körte,  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Leber-  und  Gallenwege. 

Langenbuch,  Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  45,  S.  1 und  2. 

P.  de  Rio-Branco.  Paris  1912,  Steinheil. 

Terrier  und  Auvray,  Chir.  du  foie.  Paris  1907. 

Leb  er  Verletzungen 

s.  die  unter  Allgemeines  angeführten  Werke;  ferner 
Boljarski  (Zeidler),  Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XCII. 

Fraenkel,  Subkutane  Leberruptur.  Bruns  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XXX. 

Neumann,  Fr.  Ver.  der  Chir.  Berlins,  1907. 

Noetzel,  Bruns  Beitr.,  Bd.  XL VIII. 

Thöle,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  CI. 

Wilms,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1901,  Nr.  34/35. 

*)  Bei  dem  Versuche,  ein  verwachsenes  Pyloruskarzinom  zu  lösen,  verletzte  Reusing  die 
Vena  portae  und  stillte  die  starke  Blutung  durch  seitliche  Naht.  Der  Patient  starb  am  vierten  Tage, 
die  Venennähte  hatten  gehalten,  das  Gefäß  war  verengt,  aber  durchgängig.  Ähnlich  verfuhr 
Depage.  Hallopeau  (Soc.de  Chir.de  Paris,  1910,  S.  676)  hat  die  durch  Schuß  seitlich  in  einer 
Ausdehnung  von  6—7  mm  verletzte  Vena  portae  mit  Erfolg  genäht.  Durch  Emporheben  der  Leber 
und  nach  Abwärtsziehen  des  Magens  machte  er  sich  die  Verletzungsstelle  zugänglich. 
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Operation  von  Lebertumoren. 

Bei  der  Operation  von  soliden  Lebertumoren  kommt  es  vor  allem  an  auf 
gute  Freilegung  des  Operationsgebietes,  sodann  auf  sorgfältige  Blutstillung. 

Für  Tumoren,  welche  sich  nach  abwärts  in  den  Bauchraum  entwickelt  haben, 
genügen  die  schrägen  oder  queren  Weichteilschnitte,  welche  oben  geschildert  sind 
(Fig.  475  und  476).  Sitzen  die  Tumoren  hinter  dem  Rippenbogen  gegen  die  Leber- 
kuppe zu,  dann  müssen  die  Hilfsoperationen  (Rippenwandresektion  usw.)  in  An- 
wendung gezogen  werden.  Durch  Lagerung  mit  stark  lordotisch  ausgebogener 
Wirbelsäule  wird  die  Zugängigkeit  sehr  vermehrt.  Die  Därme  werden  durch  große 
Gazetücher  beiseite  gehalten. 

Läßt  sich  der  Tumor  stielen,  dann  wird  die  Entfernung  desselben  durch  präven- 
tive Blutstillungsmaßregeln,  wie  Digitalkompression,  Kettenligaturen,  Anlegung 
federnder  Klammern  oder  elastischer  Gummiligaturen,  sehr  erleichtert.  Stets  sollen 
aber  die  auf  der  Schnittfläche  sichtbaren  Gefäßmündungen  durch  Unterbindung  oder 
Umstechung  noch  besonders  versorgt  werden.  Die  intrahepatischen  Ligaturen 
und  Umstechungen  müssen  mit  stumpfrandigen  Nadeln  angelegt  werden.  Die 
Fäden  dürfen  nicht  zu  stark  angezogen  werden,  weil  sie  sonst  das  Gewebe  durch- 
schneiden.  Zur  Durchtrennung  der  Lebersubstanz  wurde  vielfach  der  messerförmige 
Thermokauter  angewendet.  Indessen  bietet  derselbe  keine  wesentlichen  Vorteile  vor 
Messer  und  Schere;  die  Blutung  wird  durch  die  Glühhitze  nicht  beherrscht,  und  die 
verschorften  Wundflächen  verkleben  weniger  gut  als  geschnittene. 

Schwieriger  wird  die  Exstirpation,  wenn  die  Geschwulst  tiefer  in  die  Substanz 
der  Leber  hineinreicht.  Ist  die  Neubildung  durch  eine  Kapsel  gegen  das  Leber- 
gewebe abgegrenzt,  dann  kann  man  nach  Durchtrennung  der  deckenden  Leber- 
substanz stumpf  Weiterarbeiten  durch  Abschieben  mit  Gazebäuschen.  Alle  span- 
nenden Stränge  werden  vor  der  Durchschneidung  gefaßt,  die  Flächenblutung  wird 
durch  Gäzekompression  beherrscht.  Ist  keine  Abkapselung  vorhanden,  so  muß 
das  Lebergewebe  selbst  schrittweise  teils  stumpf,  teils  scharf  unter  den  genannten 
Vorsichtsmaßregeln  getrennt  werden.  Der  komprimierende  Gazebausch  muß  dem 
trennenden  Instrument  genau  folgen,  um  stärkere  Blutung  und  besonders  auch 
Luftaspiration  von  seiten  klaffender  Venen  zu  hindern.  Niemals  sollte  man  weiter 
gegen  die  Tiefe  Vordringen,  als  daß  man  noch  eine  exakte  Blutstillung  durch  Um- 
stechung oder  Unterbindung  ausführen  kann. 

Sobald  der  Tumor  ganz  entfernt  ist,  wird  die  komprimierende  Gaze  schritt- 
weise entfernt  und  jedes  blutende  Gefäß  genau  versorgt.  Wenn  die  Leberwund- 
fläche sich  nach  Stillung  jeglicher  Blutung  exakt  vereinigen  läßt,  so  daß  der  seröse 
Überzug  linear  zusammengebracht  wird,  dann  kann  man  eventuell  unter  Zuhilfenahme 
eines  aufgenähten  Netzlappens,  welcher  die  Lebernaht  sichert,  die  Leber  versenken 
und  die  Bauchhöhle  ganz  schließen.  Das  gibt  natürlich  die  besten  Narben.  Kann 
man  dagegen  die  Blutung  nicht  völlig  sicher  stillen,  so  ist  als  Notbehelf  die 
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Tamponade  zur  definitiven  Blutstillung  zu  benutzen.  Man  verfährt  bei  Höhlenwunden 
am  besten  so,  daß  man  einen  Beutel  aus  Jodoform-  (oder  Vioform-)  Gaze  einlegt 
und  mit  langen  Streifen  steriler  Gaze  ausfüllt.  Die  Gazestreifen  werden  aus  einer 
Lücke  der  Bauchwunde  herausgeleitet,  und  nach  einigen  Tagen  zieht  man  zuerst 
die  inneren  Streifen,  zuletzt  (6 — 8 Tage)  den  Beutel  heraus. 

Ein  anderes  Verfahren  zur  Sicherung  der  Leberwunde  gegen  Nachsickern  von 
Blut  oder  Galle  aus  durchtrennten  Gallengängen  besteht  in  der  extraperitonealen 
Lagerung  der  Wundfläche  durch  Anheften  derselben  an  die  Ränder  der  Bauch- 
wunde. Das  Nachsickern  normaler  Galle  führt  zwar  nicht  zur  Infektion  des  Bauch- 
felles, indessen  übt  die  Galle  immerhin  einen  starken  Reiz  auf  die  Serosa  aus  und 
wird  deshalb  besser  nach  außen  abgeleitet. 

Es  ist  ferner  vorgeschlagen,  die  den  Tumor  enthaltende  Leberpartie  vorzu- 
lagern vor  die  Bauchwunde  und  dann  den  mittels  elastischer  Ligatur  umschnürten 
Tumor  der  Abstoßung  zu  überlassen.  Die  Einheftung  sowohl  wie  die  Vorlagerung 
ergeben  ungünstigere  Narben  als  die  Naht. 

Die  Exstirpation  solider  Lebertumoren  stellt  einen  recht  erheblichen  Eingriff  dar,  sofern 
nicht  ein  dünner  Stiel  die  Abtrennung  leicht  macht.  Eine  generelle  Prognose  läßt  sich  noch 
nicht  geben,  weil  die  Fälle  zu  verschiedenartig  sind.  Anschütz  berechnete  nach  100  aus  der 
Literatur  gesammelten  Fällen  die  Mortalität  auf  ca.  14°/0,  bemerkt  indessen  selbst,  daß  diese  Zahl 
nicht  maßgebend  sein  kann,  weil  meist  vereinzelte  Mitteilungen  aus  der  Literatur  vorwiegend 
über  günstig  verlaufene  Fälle  vorliegen,  aber  keine  größeren  Reihen  von  Erfahrungen  desselben 
Operateurs. 

Die  seltenen,  nicht  parasitären  Leberzysten  (Gallengangszysten)  sind  nach 
denselben  Regeln  zu  behandeln  wie  die  Echinokokkenzysten,  d.  h.  mit  Einnähung 
unter  partieller  Wandresektion;  in  günstig  liegenden  Fällen  mittels  der  Exstirpation 
(s.  Kapitel  Echinokokkenzysten),  v.  Hab  er  er  fordert  die  Radikaloperation  dieser 
Zysten  unter  möglichster  Einschränkung  der  Tamponade.  Sein  Fall  illustriert  auch 
die  Gefahren  der  Exstirpation:  kindskopfgroße  Zyste  des  linken  Leberlappens, 
Exstirpation.  Dabei  wurde  die  Unterbindung  des  linken  Astes  der  Arteria  hepatica 
nötig.  Um  der  Gangrän  dieses  Leberteils  vorzubeugen,  wurde  der  ganze  linke 
Leberlappen  reseziert.  Heilung. 

Lebertumoren. 

Siehe  auch  Allgemeines:  Kehr,  Körte,  Langenbuch,  Terrier  und  Auvrap. 
Anschütz,  Samml.  klin.  Vorträge,  356/57,  1903. 

Keen,  Annals  of  surgerp,  Sept.  1899. 

Terrier  und  Auvrap,  Revue  de  Chirurgie,  1900,  S.  141. 


Echinokokkenzysten  der  Leber. 

Für  die  Operation  der  Echinokokkenzysten  der  Leber  kommen  zurzeit  folgende 
Methoden  in  Betracht: 

die  Punktion  mit  oder  ohne  Injektion  bakterizider  Substanzen; 
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die  Einnähung  und  Drainierung  des  Sackes; 

die  Inzision,  Ausräumung  und  nachfolgende  Vernähung; 

endlich  die  Exstirpation  des  ganzen  Echinokokkensackes. 

Jede  dieser  Methoden  hat  zahlreiche  kleine  Modifikationen  erfahren,  welche 
jedoch  nicht  das  Wesen  derselben  ändern. 

Die  Punktion  allein  führt  nur  in  Ausnahmefällen  die  Heilung  der  Zyste  herbei, 
es  ist  nie  darauf  zu  rechnen.  Sie  ist  deshalb  in  neuerer  Zeit  verbunden  worden 
mit  der  nachfolgenden  Injektion  keimtötender  Mittel;  1 °/00  Sublimat  oder  1 % Formol- 
lösung  kommen  hauptsächlich  in  Betracht.  Baccelli  will  mit  Punktion  und  nach- 
folgender Sublimatinjektion  gute  Resultate  erzielt  haben.  Die  Technik  ist  sehr 
einfach:  unter  aseptischen  Kautelen  wird  mit  der  Hohlnadel  die  Echinokokkenzyste 
punktiert  und  entweder  ein  Teil  oder  alle  Flüssigkeit  entleert  (meist  wird  das  wohl 
richtiger  heißen  müssen  „der  größte  Teil“).  Dann  wird  in  die  entlastete  Zyste  durch 
die  Hohlnadel  die  keimtötende  Flüssigkeit  eingespritzt.  Das  Verfahren  ist  nicht 
zu  empfehlen,  obwohl  damit  Erfolge  erreicht  sind,  denn  es  ist  unsicher  in  seiner 
Wirkung.  Jeder,  der  Leberechinokokkenzysten  operiert  hat,  weiß,  wie  groß  die 
Zahl  der  Tochterzysten  sein  kann.  Es  ist  ganz  unmöglich,  durch  Punktion  diese 
alle  zu  entleeren.  Es  ist  ferner  sehr  zweifelhaft,  ob  die  eingespritzte  bakterizide 
Flüssigkeit  alle  die  Tochterblasen  zum  Absterben  bringt.  Endlich  kommen  multiple 
Echinokokkenzysten  nicht  selten  vor  (in  20— 25  % der  Fälle),  bei  diesen  muß  die 
Methode  versagen. 

Sodann  ist  die  Methode  zwar  sehr  einfach,  aber  durchaus  nicht  völlig 
ungefährlich.  Durch  den  Nadelstich  kann  sehr  leicht  Echinokokkenflüssigkeit  mit 
Echinokokkenkeimen  in  die  Bauchhöhle  aussickern  und  Propagation  der  Keime 
erzeugen. 

Findet  sich  eitriger  Inhalt  in  der  Zyste,  und  auch  dies  ist  weder  selten  noch 
stets  vorher  zu  diagnostizieren,  dann  kann  durch  Nachsickern  des  Eiters  Peritonitis 
entstehen.  Durch  Anstechen  von  Blutgefäßen  in  der  Leber  kann  gefährliche 
intraabdominelle  Blutung  verursacht  werden.  Es  können  an  der  Zyste  adhärente 
Eingeweide  angestochen  werden.  Endlich  können  von  den  eingespritzten  Mitteln 
toxische  Wirkungen  ausgeübt  werden.  Daher  kann  die  Punktions-  und  Injektions- 
methode trotz  einzelner  bestechender  Resultate  nicht  empfohlen  werden. 

Als  Probepunktion  zur  Sicherung  der  Diagnose  und  zur  Wegweisung  für  den 
Eingriff  kann  die  Punktion  nicht  ganz  entbehrt  werden,  besonders  bei  tiefem  Sitz 
der  Zyste;  sie  soll  aber  stets  nur  so  ausgeführt  werden,  daß  die  Radikaloperation 
sofort  angeschlossen  werden  kann.  Bei  Echinokokkenzysten,  welche  der  Betastung 
von  der  Bauchwand  aus  zugängig  sind,  sollte  sie  unterlassen  werden,  denn  die 
Zystenwand  läßt  oft  durch  den  Punktionskanal  Flüssigkeit  austreten,  und  diese 
kann,  wenn  sie  aseptisch  ist,  doch  stark  reizende  Wirkung  auf  das  Bauchfell  aus- 
üben; ist  sie  keimhaltig,  so  kann  Peritonitis  folgen;  ferner  droht  die  Gefahr  der 
Keimzerstreuung  (Madelung). 


Die  Operationen  an  der  Leber  und  den  Gallenwegen,  am  Pankreas,  der  Milz  usw.  701 


Volkmann  hat  im  Beginn  der  antiseptischen  Ära  (1877)  die  Freilegung  der 
Echinokokkenzysten  durch  Bauchschnitt  anempfohlen,  hielt  es  aber  für  sicherer, 
zweizeitig  vorzugehen,  und  tamponierte  daher  die  Wunde  zur  Erzielung  von 
Adhäsionen.  Durch  Lindemann  (dessen  Operationen  bis  1871  zurückreichen, 
1879  veröffentlicht  wurden),  Landau  und  Sänger  wurde  dann  die  einzeitige 
Operation  eingeführt,  welche  zurzeit  wohl  die  bei  uns  am  häufigsten  angewandte  ist. 

Die  Lage  des  Bauchschnittes  richtet  sich  nach  dem  Sitze  der  Zyste.  Bei 
abdominalem  Sitze  ist  der  Rippenrandschnitt  (s.  Fig.  475,  S.  689)  zu  wählen,  bei 
den  Zysten  des  linken  Leberlappens  der  epigastrische  Längsschnitt  (s.  Fig.  477,  S.  692), 
bei  denjenigen  des  hinteren  Leberrandes  der  lumbale  Querschnitt  (s.  oben  Frei- 
legung der  Leber,  S.  691).  (Die  Echinokokkenzysten  der  Leberkuppe  erfordern 
gesonderte  Besprechung.)  Der  Schnitt  soll  groß  genug  sein,  um  eine  ausreichende 
Freilegung  des  Operationsgebiets  und  eine  Abtastung  der  Leberflächen  zu  er- 
möglichen. An  die  Schnittränder  des  Bauchfelles  werden  Gazekompressen  und 
Mosettigbatiststücke  mittels  Mikuliczklammern  befestigt,  um  die  Bauchwunde  vor 
Keimimplantation  (Madelung)  oder  vor  Infektion  bei  vereiterten  Zysten  zu  schützen. 
Ebenso  muß  die  Bauchhöhle  vor  dem  Eintritt  des  Zysteninhaltes  bewahrt  werden, 
je  nach  den  Umständen  durch  Einstopfen  von  Kompressen  oder  durch  Annähen  der 
Leberoberfläche  an  die  Bauchwand.  Liegt  die  Zystenwand  frei  vor,  so  wird  sofort 
inzidiert;  ist  sie  durch  dickere  Leberschicht  gedeckt,  dann  wird  jetzt  eine  Probe- 
punktion vorgenommen  und  an  der  Nadel  entlang  das  Messer  eingestoßen.  Der 
Inhalt:  klare  oder  auch  eitrige  Flüssigkeit,  gemischt  mit  oft  zahllosen  Tochterblasen, 
stürzt  nun  unter  hohem  Drucke  heraus.  Zwei  hakenförmig  eingesetzte  Finger  oder 
auch  zwei  stumpfe  Haken  drücken  die  Zystenwand  an  die  Bauchwunde  [an  und 
verhindern  so  das  Einfließen  von  Zysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  und  beherrschen 
die  Blutung  aus  der  deckenden  Leberschicht.  Ist  die  letztere  ausnahmsweise  dick, 
dann  sind  zur  Blutstillung  nötigenfalls  Umstechungen  oder  Unterbindungen  an- 
zuwenden. 

Es  folgt  nun  eine  sehr  gründliche  Reinigung  der  Zyste,  indem  die  Mutter- 
blase möglichst  im  Zusammenhang  herausgezogen  wird  und  die  oft  sehr  zahlreichen 
Tochterblasen  von  Erbsen-  bis  Hühnereigröße  sehr  sorgfältig  entfernt  werden. 
Bei  großen,  buchtigen  Höhlen,  welche  schwer  oder  gar  nicht  ganz  abgetastet 
werden  können,  ist  dieser  Akt  oft  mühsam,  man  kann  es  erleben,  daß  trotz  aller 
Bemühungen  doch  noch  einzelne  Tochterblasen  Zurückbleiben.  Spülungen  mit 
Kochsalzlösung,  Auswischen  mit  sterilen  Gazebäuschen,  vorsichtiges  Eingehen  mit 
stumpfen  Steinlöffeln  führen  schließlich  zum  Ziel.  Es  darf  auch  nicht  die  kleinste 
Blase  zurückgelassen  werden,  sonst  kann  ein  Rezidiv  oder  langwierige  Eiterung 
davon  ausgehen.  Die  bindegewebige  Kapsel,  welche  vom  Leberparenchym  geliefert 
ist  und  die  Wurmblase  umgibt,  bleibt  unberührt.  Sie  muß  sehr  schonend  be- 
handelt werden,  weil  in  ihrer  Wand  dünnwandige  Gallengänge  sowie  Blutgefäße 
verlaufen,  welche  nicht  verletzt  werden  dürfen.  Ein  Ausgießen  oder  Auswischen 
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mit  antiseptischen  Lösungen  (Sublimat,  Formol  1 %,  schwache  Jod-Jodkalilösung) 
kann,  zumal  bei  vereiterten  Zysten,  angeschlossen  werden,  absolut  notwendig  ist  es 
bei  der  offenen  Behandlung  nicht. 

Sehr  wichtig  ist  es  aber,  die  gesäuberte  Höhle  mit  dem  Finger  und,  soweit  es 
geht,  auch  mit  dem  Auge  unter  Anwendung  großer  platter  Haken  und  Benutzung 
elektrischer  Lämpchen  auf  Nebenzysten  zu  untersuchen.  Diese  sind  nämlich 
nicht  selten,  die  Angaben  über  die  Häufigkeit  schwanken  von  10 — 25%,  jedenfalls 
muß  man  stets  an  die  Möglichkeit  ihres  Vorhandenseins  denken.  Sie  verraten  sich 
dem  untersuchenden  Finger  durch  mehr  oder  weniger  vorspringende,  prall  elastische 
Vorwölbungen,  sind  zuweilen  auch  als  halbkugelige  Buckeln  in  der  Sackwand  zu 
sehen.  Mit  der  Hohlnadel  wird  die  Diagnose  gesichert  und  dann  die  Scheidewand 
breit  oder  kreuzförmig  gespalten.  Die  zweite  Höhle  wird  dann  in  gleicher  Weise 
wie  die  erste  entleert  und  gereinigt.  Blutungen  aus  der  Zwischenwand  sind 
mittels  langer  Klemmen  und  Umstechung  zu  stillen.  Zuweilen,  besonders  bei 
vereiterten  Zysten,  findet  man  schon  bei  der  Eröffnung  der  Zyste  gallige  Bei- 
mengung im  Inhalt,  welche  aus  arrodierten  Gallengängen  in  der  bindegewebigen 
Sackwand  herstammen.  Gelingt  es,  die  Öffnung,  welche  die  Galle  ausfließen  läßt, 
zu  sehen,  dann  ist  die  Verschließung  durch  Umstechung  zu  versuchen.  Auch  die 
äußere  Fläche  der  Leber  sollte  nach  der  Eröffnung  der  Zyste  soweit  als  möglich 
noch  einmal  abgetastet  werden,  um  etwaige  Nebenzysten  zu  entdecken.  Deshalb 
ist  es  zweckmäßig,  die  Einnähung  der  Zyste  nicht  vor  der  Eröffnung,  sondern  erst 
nach  der  Entleerung  des  Inhaltes  vorzunehmen. 

Wenn  sich  die  Echinokokkenzyste  weit  bauchwärts  entwickelt  hat,  so  daß  große 
Strecken  der  Zystenwand  zugänglich  sind,  dann  ist  die  partielle  Resektion  der 
Sackwand  nützlich  zur  Abkürzung  der  Heilung. 

Die  sorgfältig  entleerte  und  gereinigte  Zystenwand  ist  nun  an  die  Bauchwunde 
ringsum  festzunähen;  ein  oder  zwei  dicke  Rohre,  von  einigen  Gazestreifen  umgeben, 
sichern  den  Abfluß  aus  der  großen  Höhle. 

Bei  den  Zysten,  welche  sich  in  der  Leberkuppe  entwickelt  haben,  ist  entweder 
vom  Rippenrandschnitt  aus,  unter  Mobilisierung  oder  Resektion  des  knorpeligen 
Teils  des  Rippenbogens  (Lannelongue)  mit  Zuhilfenahme  von  Durchtrennung 
des  Aufhängebandes  (Landau),  die  Freilegung  der  Leberkuppe  anzustreben  (s.  oben 
Freilegung  der  Leber,  S.  693  und  694,  Fig.  478  und  479).  Oder  es  ist  der  per- 
pleurale Weg  (s.  oben)  zu  benutzen,  welcher  von  Roser  vorgeschlagen,  von 
Israel  und  Volkmann  zuerst  angewendet  wurde.  Das  Weitere  ist  dann  wie  eben 
geschildert  zu  besorgen. 

Diese  Methode  der  Einnähung  und  Drainage  (von  den  Franzosen  Marsu- 
pialisation genannt)  ist  in  Deutschland  wohl  noch  die  gebräuchlichste. 

Vegas  und  Cranwell  zählen  auf  254  mit  dieser  Methode  behandelte  Fälle 
11  Todesfälle  = 4,3%  (2  an  interkurrenten  Krankheiten),  auf  67  vereiterte  Zysten 
kommen  13  Todesfälle  = 19 %• 
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Von  meinen  31  Fällen  von  operierten  Leberechinokokken  sind  5 gestorben 
(2  alte  Leute  an  Bronchitis,  1 Bronchopneumonie  und  Leberabszeß,  1 Blutung 
aus  der  Vena  port.),  welche  sämtlich  vereiterte  Zysten  hatten. 

Die  Heilung  erfordert  meist  lange  Zeit,  sie  erfolgt  auf  dem  Wege  der  Granu- 
lationsbildung und  allmählicher  narbiger  Verschrumpfung  der  bindegewebigen 
Sackwand.  Die  lange  dauernde,  oft  sehr  profuse  Eiterung  sowie  der  nicht  selten 
entstehende  reichliche  Gallenabfluß  können  die  Patienten  in  bedrohlicher  Weise 
angreifen.  Körte  beseitigte  eine  derartige  langdauernde  Gallenfistel . aus  der 
Zystenwand  dadurch,  daß  er  die  Höhle  mit  der  Gallenblase  in  Verbindung  brachte, 
Kehr  leitete  die  Galle  in  den  Hepatikus  ein. 

Auch  sind  bedrohliche  Blutungen  aus  arrodierten  Venen  der  Sackwand  vor- 
gekommen. Verkalkungen  in  der  bindegewebigen  Wand  können  die  Heilung 
sehr  aufhalten  und  müssen  durch  Auskratzen  oder  Herausbrechen  der  Inkrustationen 
behandelt  werden. 

Die  früher  gefürchtete  Gefahr  der  Peritonitis  ist  bei  sachgemäßem  Vorgehen  auch 
bei  vereiterten  Zysten  sehr  gering,  dagegen  bilden  die  lange  Heilungsdauer,  die  pro- 
fuse Eiterung  sowie  der  Gallenfluß,  endlich  auch  zuweilen  zurückbleibende  Fisteln  und 
eine  ungünstige  Narbe  Nachteile  der  Methode,  welche  auf  Abhilfe  sinnen  ließen. 

Thornton  (1883)  hat  zuerst  eine  Leberechinokokkenzyste  nach  sorgfältiger 
Reinigung  verschlossen  und  versenkt,  ebenso  verfuhr  F.  König  (Göttingen  1889). 
Billroth  (1890)  hat  dies  Verfahren  dann  als  Methode  vorgeschlagen:  Freilegen  der 
Echinokokkenzysten,  Entleerung,  sorgfältige  Reinigung,  Eingießen  von  Jodoform- 
Glyzerin-Emulsion,  danach  Vernähung,  eventuell  Befestigung  des  vernähten  Sackes 
an  der  Bauchwand.  Sein  Verfahren  ist  verlassen,  weil  Rezidive  sowie  auch  Jodo- 
formintoxikation vorkamen. 

Von  Bobrow  (Rußland)  und  Delbet  (Frankreich)  wurde  anknüpfend  an  Bill- 
roth die  Methode  der  Ausräumung  der  Echinokokkenzysten  mit  nachfolgender  Ver- 
nähung angegeben.  Bobrow  füllte  die  Höhle  nach  gründlicher  Säuberung  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung,  vernähte  und  versenkte  dann  dieselbe,  unter  Um- 
ständen mit  Annähung  an  die  Bauchwunde.  Delbet  ging  (1895)  noch  einen  Schritt 
weiter,  indem  er  die  bindegewebige  Auskleidung  der  gründlich  gereinigten  Zyste 
mittels  Katgutsteppnähten  zusammenzog,  dann  die  Inzisionswunde  vernähte  und 
versenkte  (Capitonnage). 

Deve  fügte  1901  zu  dieser  Methode  noch  die  „Formolage“  hinzu.  Nach 
Freilegung  der  Zyste  wird  der  Inhalt  so  vollständig  wie  möglich  durch  Punktion  ent- 
fernt, dann  wird  eine  entsprechende  Quantität  1 % ige  Formollösung  eingespritzt  und 
zur  Abtötung  der  Echinokokkenblasen  5 Minuten  darin  gelassen.  Die  Zyste  wird 
dann  eröffnet,  gründlich  entleert,  darauf  vernäht  und  versenkt.  Die  Methoden  von 
Bobrow  und  von  Delbet-Deve  werden  in  Rußland  bzw.  in  Frankreich  viel  an- 
gewendet, und  die  Erfolge  werden  gerühmt  (s.  die  große  Diskussion  in  der  Soc. 
de  Chir.  de  Paris,  1909). 
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Die  wichtigsten  Punkte  sind:  ausgiebige  Freilegung,  sorgfältige  Entleerung 
des  Inhaltes  und  genaue  Untersuchung  auf  etwaige  Nebenzysten.  Die  Methode 
bietet  den  großen  Vorteil  schnellerer  Heilung  gegenüber  der  Einnähung.  Kontra- 
indikationen gegen  ihre  Anwendung  sind  vor  allem  eitriger  Inhalt  der  Zysten. 
(Diese  bestand  in  der  Hälfte  der  von  mir  operierten  31  Fälle.)  Es  ist  zwar  auch 
in  solchen  Fällen  die  Vernähung  und  Versenkung  versucht  und  gelegentlich  ge- 
glückt, empfehlenswert  ist  das  Verfahren  bei  Vereiterung  aber  nicht.  Ferner  ist  ein 
Gegengrund  sehr  große  Ausdehnung  und  unübersichtliche  Form  der  Zyste,  so  daß 
die  völlige  Entleerung  nicht  sicher  zu  garantieren  ist.  D eibet  rät  bei  Echino- 
kokkenzysten der  Leberkuppe,  welche  perpleural  angegriffen  werden  müsse,  von 
der  Methode  ab.  Ferner  sind  ungeeignet  dafür  die  Zysten  mit  starren,  verkalkten 
Rändern.  Nachträgliche  Eiterung  in  der  Zyste,  welche  zur  sekundären  Drainage 
nötigte,  wurde  mehrfach  beobachtet,  meist  ohne  dauernden  Nachteil.  Vegas  und 
Cr  an  well  berichten,  daß  von  125  mit  Sutur  ohne  Drainage  behandelten  Leber- 
echinokokken 86  glatt  heilten,  bei  32  (also  fast  bei  einem  Viertel!)  machte  nach- 
trägliche Vereiterung  die  Drainage  nötig,  7 starben  = 5,6 °/0  Mortalität.  Terrier 
und  Auvray  fanden  auf  58  mitgeteilte  Fälle  von  Vernähung  und  Versenkung  ohne 
Drainage  (mit  oder  ohne  Capitonnage)  1 ,7  % Mortalität. 

Für  Echinokokkenzysten  der  Leber,  bei  denen  die  Verbindung  der  Zyste  mit  dem 
Organ  stielartig  ausgezogen  ist,  oder  bei  denen  die  Anhaftungsfläche  in  der  Leber 
nicht  zu  breit  ist  und  nicht  zu  tief  in  die  Substanz  derselben  hineinreicht,  ist  die 
völlige  Exstirpation  des  bindegewebigen  Sackes  vorgeschlagen  und  ausgeführt 
worden  (Jacoby,  Terrier,  Bruns-Garre  u.  a.).  Diese  Operation  vollzieht  sich 
nach  den  für  die  Exstirpation  von  Lebertumoren  geschilderten  Regeln.  Die  Vor- 
bedingungen dafür  sind  bei  Echinokokkenzysten  der  Leber  jedoch  nur  selten  gegeben. 

Der  multilokuläre  Leberechinokokkus  ist  stets  nur  durch  Exstirpation 
nach  Art  einer  Lebergeschwulst  anzugreifen,  sofern  der  Sitz  und  die  Ausdehnung 
derselben  das  möglich  machen. 

Zusammenfassend  läßt  sich  sagen:  Die  Methode  der  Entleerung,  Ver- 
nähung und  Versenkung  (mit  oder  ohne  Capitonnage  oder  vorausgehender 
Formolage)  ist  zu  empfehlen  für  Echinokokkenzysten,  welche  gut  übersichtlich  und 
ohne  eitrig-infektiösen  Inhalt  sind. 

Die  ältere  Methode  der  Einnähung  und  Drainage  paßt  für  die  (hier 
ziemlich  häufigen)  Fälle  von  vereiterten  Echinokokkenzysten,  für  sehr  große 
buchtige,  nicht  völlig  zu  übersehende  Zysten  sowie  für  solche  mit  starren  Wandungen. 
Die  Exstirpation  ist  bei  gestielten  oder  doch  flach  ansitzenden  Echinokokken- 
zysten sowie  für  den  Echinococcus  multilocularis  anwendbar. 

Leberechinokokken. 

Siehe  auch  Allgemeines:  Langenbuch,  Terrier  und  Auvray  usw. 

Bobrow,  Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LVI,  S.  817. 

Delbet,  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1899,  Bd.  XXV;  siehe  auch  Diskussionen  ibidem,  1900  und  1909. 
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Deve  (Formolage),  Soc.  de  Biologie  de  Paris,  2.  Febr.  1901. 

Ehrlich,  Samml.  klin.  Vorträge.  Neue  Folge  Nr.  566/68;  Chir.  Nr.  158/160. 

Madelung,  Postoperative  Pfropfung.  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten,  Bd.  XIII,  Heft  1. 
Vegas  und  Cranwell,  Los  Quistas  hidaticos.  Buenos  Aires  1901. 


Leberabszesse. 

Zur  Erkennung  und  Bestimmung  des  Sitzes  ist  die  Punktion  mit  der 
Hohlnadel  beim  Leberabszeß  notwendig  und  kann  ohne  Schaden  vielfach  wieder- 
holt werden.  Stößt  die  Nadel  in  den  Eiterherd,  dann  muß  die  Operation  sich  sofort 
anschließen. 

Als  Methode  der  Operation  kommt  jetzt  mit  verschwindenden  Ausnahmen  nur 
in  Betracht  die  breite  Trennung  der  deckenden  Körperwände  (Bauch-  bzw. 
Thoraxwand)  an  der  dem  Abszeß  entsprechenden  Stelle,  sodann  die  Eröffnung 
unter  Leitung  von  Auge  und  Finger.  Das  Vorgehen  gleicht  durchaus  dem- 
jenigen beim  vereiterten  Leberechinokokkus  (s.  S.  701  ff.).  Bei  den  nach  vorn  und 
gegen  das  Abdomen  hin  entwickelten  Abszessen  des  rechten  Leberlappens  ist  der 
Rippenrandschnitt  (s.  Fig.  475,  S.  689)  auszuführen,  bei  den  nach  rechts  hinten 
unten  zu  liegenden  Abszessen  der  lumbale  Querschnitt  unterhalb  der  XII.  Rippe; 
die  Abszesse  des  linken  Leberlappens  sind  durch  den  Epigastriumlängsschnitt 
(s.  Fig.  477,  S.  692)  zu  erreichen.  Größere  Schwierigkeiten  bietet  die  Freilegung 
der  gegen  die  Leberkuppe  hin  gerichteten  Abszesse.  Von  vornher  sind  sie  unter 
Lösung  des  Aufhängebandes  oder  mit  Hilfe  des  Aufklappens  des  knorpeligen 
Rippenbogens  (s.  Fig.  478,  S.  693),  oder  endlich  mittels  des  Abschiebens  des 
Peritoneums  vom  Diaphragma  zu  erreichen.  Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  am 
Rippenknorpel  infolge  von  Infektion  durch  den  darüberfließenden  Eiter  sehr  lang- 
wierige Abstoßungen  (Chondritis  necroticans)  entstehen  können,  welche  die  Heilung 
verzögern. 

Für  hoch  hinauf  sich  erstreckende  Abszesse  ist  die  perpleurale  Methode 
(s.  Fig.  479,  S.  694;  Israel)  am  geeignetsten  und  bei  richtiger  Ausführung  nicht 
gefährlicher  als  die  anderen  Methoden  der  Freilegung. 

Nachdem  die  Leberoberfläche  an  der  dem  Eiterherd  entsprechenden  Stelle  frei- 
gelegt und  die  Bauchhöhle  durch  ringsherum  eingelegte  sterile  Gazekompressen 
sicher  abgestopft  ist,  wird  die  Leber  mit  dem  Finger  untersucht.  Der  Sitz  des 
Abszesses  zeigt  sich  bei  oberflächlicher  Lage  durch  Vorbuchtung  und  weichere 
Konsistenz;  tiefer  gelegene  müssen  mit  der  Hohlnadel  aufgesucht  werden.  Man 
kann  auch  die  Nadel,  durch  welche  man  bei  der  Probepunktion  Eiter  aspiriert  hat, 
gleich  stecken  lassen  und  als  Leitsonde  benutzen.  Dünne  Leberschichten  von 
1 — 2 cm  durchsticht  man  mit  spitzem  Messer  und  führt  sofort,  während  der  Eiter 
herausströmt,  den  linken  Zeigefinger  in  die  Höhle  ein,  die  Leber  an  die  Bauchwand 
andrückend.  Hat  die  deckende  Leberschicht  eine  größere  Dicke,  so  ist  stumpfes 
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Vorgehen  an  der  Hohlnadel  entlang  vorzuziehen.  Man  dringt  mit  der  geschlossenen 
spitzen  Kornzange  oder  mit  einem  schmalen  Elevatorium  oder  auch  mit  dem 
Finger  stumpf  bohrend  durch  das  Lebergewebe  hindurch  bis  in  den  Eiterherd  hinein. 
Es  wird  dadurch  die  Eröffnung  größerer  Blutgefäße  vermieden,  welche  von  dem 
stumpfen  Instrument  beiseite  geschoben  werden.  Die  breite  Eröffnung  großer 
Lebervenen  mit  dem  Messer  kann  erhebliche  Blutung  sowie  Luftaspiration  durch 
das  klaffende  Lumen  herbeiführen.  Die  vielfach  empfohlene  Durchtrennung  des 
Lebergewebes  mit  dem  Thermokauter,  auf  welche  Zancarol  großen  Wert  legt, 
hat  keine  wesentlichen  Vorteile  und  ist  weniger  handlich.  Die  parenchymatöse 
Blutung  aus  dem  Drüsengewebe  ist  nicht  von  Belang,  diejenige  aus  größeren  Ge- 
fäßen wird  durch  das  Glühmesser  auch  nicht  gestillt.  Man  beherrscht  sie  zunächst 
durch  Fingerdruck,  dann  durch  Gazetamponade,  im  Notfälle  durch  Umstechung. 

Nachdem  der  Eiter  ausgeflossen  ist,  wird  die  Höhle  durch  Auswischen  oder 
Spülen  mit  sterilem  Wasser  gereinigt.  Fontan  empfahl  dringend  die  Auskratzung 
der  fetzigen  Innenwand  der  Höhle  mit  dem  scharfen  Löffel.  Dagegen  spricht  die 
Möglichkeit,  daß  dabei  größere  Blut-  oder  Gallengefäße  angekratzt  werden  können. 
Die  Reinigung  der  Höhle  erfolgt  auch  ohne  Auskratzung  in  der  Regel  schnell, 
wenn  man  um  ein  dickes  Rohr  herum  die  Höhle  locker  mit  Gaze  (Jodoform-  oder 
Vioformgaze)  ausstopft.  Ausschäumen  mit  H202  ist  in  der  Nachbehandlung  nützlich. 

Es  ist  vorgeschlagen,  vor  der  Eröffnung  oder  auch  nach  der  Entleerung  des 
Abszesses  die  Leberfläche  an  die  Serosa  der  Bauchwand  anzunähen.  Die  prä- 
liminare Annähung  ist  nicht  zweckmäßig,  weil  man  sich  das  Operationsfeld  dadurch 
einengt.  Sie  ist  nicht  nötig,  weil  durch  Gazetamponade  der  Schutz  der  Bauch- 
höhle sicher  erreicht  werden  kann.  Nach  der  Eröffnung  würde  die  Leberbauch- 
deckennaht nur  dann  angezeigt  sein,  wenn  die  Leberwunde  nicht  mit  der  Bauch- 
wunde korrespondiert,  also  z.  B.  bei  Abszessen  in  der  Kuppe,  welche  von  vornher 
unter  Herabziehen  der  Leber  eröffnet  wurden.  Sonst  ist  sie  nicht  notwendig,  die 
Leber  legt  sich  der  Bauchwand  an,  der  Eiter  wird  durch  das  Rohr  abgeleitet,  die 
Gaze  schützt  die  Bauchhöhle.  Bei  den  selteneren  Fällen,  wo  der  Abszeß  von  der 
Unterfläche  der  Leber  aus  inzidiert  werden  muß,  kann  man  die  Bauchhöhle  durch 
Gaze  allein  sicher  abschließen,  eventuell  läßt  sich  das  Netz  zum  definitiven  Ab- 
schluß heranziehen. 

Das  Verfahren  vonStromeyer  Little,  welcher  an  der  Punktionsnadel  entlang 
mit  langem  spitzem  Messer  direkt  durch  Bauchwand  und  Leber  hindurch  bis  in 
den  Abszeß  eindringt  und  im  Zurückziehen  die  Wunde  erweitert,  ist  trotz  der  Emp- 
fehlungen des  Autors  nicht  zu  allgemeinerer  Anerkennung  gelangt,  weil  es  un- 
kontrollierbare Gefahren  mit  sich  führt. 

Die  früher  geübte  Punktion  des  Abszesses  mit  dickem  Troikart  und  Drainage 
entweder  durch  die  Troikartröhre  oder  durch  in  diese  eingeschobene  Gummiröhren 
steht  ebenfalls  der  breiten  Inzision  weit  nach  und  ist  nur  für  Notfälle  zu  reservieren, 
wenn  man  sehr  herabgekommenen  Kranken  den  größeren  Eingriff  ersparen  will. 
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Auf  das  Vorhandensein  multipler  Abszesse  ist  jedesmal  die  Aufmerksamkeit 
zu  richten.  Die  Häufigkeit  der  Multiplizität  wird  sehr  verschieden  angegeben. 
Während  Jimenez  (Mexiko)  auf  297  Fälle  nur  in  6 % mehrfache  Abszesse  fand, 
hat  Zancarol  (Ägypten)  an  einem  großen  Beobachtungsmaterial  ca.  40%  mehr- 
fache Abszesse  gesehen,  Legrand  (Ägypten)  ca.  20%.  Die  Prognose  der  multiplen 
Leberabszesse  ist  ungünstig.  Es  gelingt  bei  der  Operation  nur  sehr  selten,  weitere 
Eiterherde  zu  finden  und  zu  entleeren. 

Ungünstig  für  die  Prognose  sind  ferner  Komplikationen,  wie  besonders  Durch- 
bruch in  die  Lunge.  Es  muß  in  einem  solchen  Falle  von  dem  perpleuralen  Schnitt 
aus  die  Eröffnung  beider  Höhlen  gemacht  werden. 

Nicht  ganz  selten  kommt  es  nach  Ausheilung  des  ersten  Abszesses  noch  zu 
erneuter  Abszedierung  an  einer  anderen  Stelle  der  Leber. 

Die  Mehrzahl  der  zur  Operation  gekommenen  Leberabszesse  sind  tropische,  infolge  von 
Dysenterie  entstanden.  Die  Mortalität  ist  dabei  ca.  30%  (nach  neueren  Angaben  von  Smits, 
Koch,  Goebel  zusammen  70  Fälle  mit  31,4%  Mortalität). 

Perutz  berechnet  dieselbe  nach  einer  Sammelstatistik  (1909)  auf  21,7%,  vielleicht  ist  diese 
Zahl  etwas  zu  günstig. 

Von  den  nicht  dysenterischen  Leberabszessen  haben  die  infolge  von  Cholelithiasis  ent- 
standenen eine  günstige  Prognose,  weil  sie  häufig  unilokulär  sind.  Die  auf  dem  Wege  der 
aszendierenden  Cholangioitis  septica,  sowie  die  infolge  von  eitriger  Pfortader- 
entzündung (Pylephlebitis  e perityphlitide)  entstandenen  sind  meist  multipel  und  haben  eine 
ungünstigere  Prognose.  Jedoch  sind  auch  bei  solchen  Fällen  Heilungen  durch  Operation 
erzielt,  indem  zahlreiche  kleine  Eiterherde  einschmolzen  und  eine  größere  Höhle  ergaben.  Von 
21  unilokulären  Leberabszessen,  welche  ich  operiert  habe,  sind  19  geheilt,  von  12  multi- 
lokularen nur  1. 

Die  seltenen  Fälle  von  tuberkulösem  oder  aktinomykotischem  Leberabszeß  sind 
nach  Freilegung  mittels  Auskratzung  und  Kauterisation  zu  behandeln. 

Körte,  1.  c. 

Langenbuch,  1.  c. 

Terrier  und  Auvray,  1.  c. 

Voronoff,  Absces  du  foie.  Internat.  Kongr.  f.  Chir.,  1908. 

Zancarol,  Paris  1893. 


Operationen  bei  Leberzirrhose. 

Zur  Behandlung  des  Aszites  infolge  von  Behinderung  der  Pfortaderzirku- 
lation durch  Leberzirrhose  haben  Drummond  (1896)  und  Talma  (1898)  unabhängig 
voneinander  vorgeschlagen,  intraabdominale  blutreiche  Organe  (Netz,  Gallenblase, 
Milz)  an  die  Bauchwand  anzuheften,  um  so  eine  Verbindung  der  Bauchwandvenen 
(Äste  der  Vena  epigastrica)  mit  den  Ästen  der  Pfortader  herzustellen.  Es  fließt  dann 
«in  Teil  des  Pfortaderblutes  durch  die  neuen  Verbindungen  in  die  Vena  cava  ab. 
Tierexperimente  von  Ito  und  Omi  sowie  von  Kusnetzow  haben  gezeigt,  daß  dies 
Verfahren  zum  Ziel  führen  kann. 
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Am  meisten  wird  das  blutreiche  Netz  zu  diesem  Zwecke  genommen.  Durch 
einen  Einschnitt  in  der  Mittellinie  oder  dicht  neben  der  Mittellinie  wird  eine  breite 
Netzpartie  nach  Abreiben  mit  Tupfern  an  das  ebenso  behandelte  Bauchfell  ange- 
näht (intraperitoneale  Fixation),  oder  man  führt  einen  breiten  Netzzipfel  in  eine 
durch  Ablösen  des  Peritoneums  von  der  Bauchwand  gebildete  Tasche  ein  und  fixiert 
es  daselbst  mit  einigen  Nähten.  Durch  diese  extraperitoneale  Fixation  sollen  die 
Bedingungen  für  Bildung  von  Gefäßverbindungen  zwischen  Netz  und  epigastrischen 
Venen  noch  verbessert  werden.  Es  entsteht  allerdings  leicht  ein  Bauchbruch  an 
der  Stelle,  wo  das  Netz  eingenäht  ist.  Das  Netz  darf  nicht  zu  kurz  eingenäht 
werden,  weil  sonst  Störungen  der  Kolonbeweglichkeit  eintreten  können.  Auch  be- 
steht die  Gefahr  der  Darmeinklemmung  unter  den  angenähten  Netzsträngen.  Ito 
und  Omi  befürworten  neben  der  Omentofixation  die  Herstellung  ausgedehnter  Ver- 
wachsungen der  Därme  untereinander  und  mit  der  Bauchwand  durch  temporäres 
Einlagern  von  Gazestreifen.  Diese  Erfahrungen  von  den  Tierexperimenten  sind 
indessen  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  zu  übertragen.  Die  von  Morrison 
geforderte  Drainage  der  Bauchhöhle  gleichzeitig  mit  der  Omentofixation  ist 
wegen  der  Infektionsgefahr  zu  verwerfen. 

Wenn  das  Netz  infolge  von  Schrumpfungsprozessen  für  die  Anastomosen- 
bildung  ungeeignet  ist,  so  bietet  die  sehr  gefäßreiche  Milz  einen  passenden  Ersatz. 
Dieselbe  wird  linksseitig  durch  Rippenrandschnitt  (s.  im  Kapitel  Milz)  freigelegt, 
der  untere  Pol  oberflächlich  wund  gemacht  und  dann  entweder  intraperitoneal  oder 
in  einer  Bauchfelltasche  extraperitoneal  festgenäht.  Auch  die  Gallenblase  ist  in 
ähnlicher  Weise  zur  Herstellung  von  Gefäßanastomosen  verwendet  worden. 

Die  direkte  Anastomosierung  der  Vena  portae  mit  der  Vena  cava  (Ecksche 
Fistel)  ist  beim  Menschen  zuerst  von  Vidal  ohne  dauernden  Erfolg  ausgeführt 
worden.  Rosenstein  zeigte  auf  dem  41.  Kongreß  der  deutschen  Ges.  f.  Chir.  1912 
eine  Patientin,  bei  welcher  er  wegen  Aszites  durch  Leberzirrhose  eine  Verbindung 
der  Vena  cava  mit  der  Vena  portae  mit  Erfolg  ausgeführt  hatte. 

W.  Müller  (Rostock)  hat  in  einem  Falle  von  Kompression  der  Pfortader  durch 
ausgedehnte  Schwielenbildung  an  der  Leberpforte  Heilung  durch  Trennung  der 
einengenden  Schwielen  erzielt. 

Die  Mortalität  der  Omentofixation  ist  nach  den  großen  Zusammenstellungen  von  Bunge, 
Oettinger,  Montprofit  u.  a.  auf  ca.  20 °/0  zu  berechnen,  wobei  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  daß  die 
an  und  für  sich  nicht  eingreifende  Operation  an  geschwächten  Personen  vorgenommen  werden 
muß.  Eine  Heilung  wird  in  30— 35°/0  der  Fälle  erzielt,  in  ca.  56°/0  der  Fälle  blieb  auch  Besse- 
rung aus  (Bunge). 

Bunge,  Die  Talma-Drummmondsche  Operation.  Klinisches  Jahrbuch,  Bd.  XIV. 

Oettinger,  Breslau.  J.  D.,  1904. 

Koch,  Chirurgische  Behandlung  der  Leberzirrhose.  II.  Internat.  Kongreß  f.  Chir.,  Brüssel  1908. 


Die  Operationen  an  der  Leber  und  den  Gallenwegen,  am  Pankreas,  der  Milz  usw.  709 


Hepatopexie. 

Die  abnorme  Beweglichkeit  eines  einzelnen  Leberlappens  oder  des  ganzen 
Organs  ist  zuerst  von  Billroth  (1884)  durch  die  Hepatopexie  bekämpft. 

Durch  ausgiebigen^Schrägschnitt  parallel  vom  Rippenrande  (nach  Sprengel,  s. 
Fig.  475,  S.  689  und  Fig.  476,  S.  690),  welcher  bei  totaler  Hepatoptose  über  die 
Mittellinie  hinaus  durch  den  linken  Rektus  weitergeführt  wird,  legt  man  die  Leber 
frei  und  reponiert  sie  durch  Druck  mit  der  Hand  oder  durch  eingestopfte  Kom- 
pressen. Das  einfachste  Verfahren  zur  Fixation  ist  die  Annähung  des  beweglichen 

-Haut 

- Muskeln 
— Fascia 

- .Peritoneum 

Lebet 

Fig.  480.  Hepatopexie  nach  Depage. 


a)  Ausschnitt  aus  der  Bauchwand  (Depage);  b)  Nahtvereinigung. 

Leberlappens  an  die  vordere  Bauchwand  in  der  Gegend  des  Rippenrandes.  Mit 
krummen,  stumpfrandigen  Nadeln  wird  eine  Reihe  von  Nähten  durch  das  Leber- 
gewebe einerseits,  durch  Bauchfell  und  die  darüberliegenden  Schichten  (Faszie, 
Muskel)  andererseits  angelegt  (Katgut  oder  Seide,  Zwirn).  Während  die  Leber 
manuell  nach  oben  gedrückt  wird,  schließt  man  eine  Naht  nach  der  anderen,  ver- 
näht dann  die  Bauchwunde  in  Schichten.  Die  Adhäsionen,  welche  sich  zwischen 
dem  serösen  Leberüberzuge  und  dem  Bauchwandperitoneum  im  Bereiche  der  Nähte 
bilden,  fixieren  die  Leber  am  Rippenrande. 

Poppert  legt  zwischen  die  einzelnen  Nähte  Gazestreifen  ein,  um  weit  nach 
oben  gehende  Adhäsionen  zu  erzeugen. 
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Depage  und  Franke  schlagen  den  oberen  Rand  des  Peritoneums  mit  der  Faszie 
um  den  unteren,  vorderen  Rand  der  Leber  schürzenförmig  herum  und  fixieren  dann 
dieselbe  noch  durch  Nähte  an  der  vorderen  Bauchwand.  Schlange  bildet  einen 
unteren  Peritoneallappen,  indem  er  das  Bauchfell  vom  Diaphragma  stumpf  ablöst, 
oben  durchtrennt,  dann  an  der  Unterfläche  der  Leber  befestigt  und  außerdem  noch 
Leberbauchwandnähte  anlegt. 

Für  Fälle,  bei  denen  starke  Erschlaffung  der  Bauchwand  besteht,  fügt  Depage 
die  Laparotomie  hinzu:  Ausschnitt  aus  der  ganzen  Dicke  der  Bauchwand  (s.  Fig.  480 
und  481),  Vernähung  derselben  in  der  Art,  daß  eine  Raffung  (Verkürzung)  in  zwei 
Richtungen  zustande  kommt.  Ob  diese  Verkürzung  auf  die  Dauer  hält,  ist  nicht 
ganz  sicher,  da  doch  Nervenzweige  zum  Muse,  rectus  dabei  durchtrennt  werden 
müssen,  wodurch  der  obere  Teil  des  Muskels  gelähmt  wird  und  atrophiert.  Die 
Hauptsache  ist  wohl  die  solide  Annähung  in  breiter  Fläche  an  die  vordere 
Bauchwand.  Auch  die  Tamponade  schädigt  die  Festigkeit  der  Bauchnarbe.  Die 
Resektion  von  Leberschnürlappen,  wie  sie  von  Langenbuch  u.  a.  ausgeführt 
worden  ist,  kommt  nicht  mehr  in  Betracht. 

Der  irreponible  Vorfall  von  Teilen  der  Leber  in  angeborenen  Nabelschnur- 
brüchen (Eventration)  hat  in  seltenen  Fällen  zu  einer  Resektion  des  vorgefallenen 
Teils  genötigt,  welche  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  ausgeführt  wird. 

Böttcher  (Poppert),  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LVI,  S.  252. 

Depage  und  Mayer,  Langenbuchs  Archiv,  Bd.  LXXII1,  S.  1081.  Diskussion  Deutsch.  Chir.-Kon- 
greß,  1904.  Verhandlung,  Teil  I,  S.  100/101. 

Terrier  und  Auvray,  Revue  de  Chir.,  1897,  Nr.  8 u.  9. 


2.  Operationen  an  den  Gallenwegen. 

Die  häufigste  Indikation  zu  Operationen  an  den  Gallenwegen  ist  die  Gallen- 
steinkrankheit und  ihre  Folgen,  sehr  viel  seltener  geben  Geschwülste  oder  Ver- 
letzungen Anlaß  zum  Eingreifen.  Die  folgenden  Ausführungen  beziehen  sich  daher 
zunächst  auf  die  wegen  Cholelithiasis  und  Entzündungen  der  Gallenwege  nötigen 
Eingriffe. 

Das  Wesentlichste  ist  eine  gute  Freilegung  der  Gallenblase  wie  der  tiefen 
Gänge  (Zystikus,  Choledochus,  Hepatikus),  welche  stets  genauerer  Untersuchung 
unterzogen  werden  müssen.  Dafür  ist  zunächst  sehr  wichtig  die  Lagerung  des 
Patienten:  unter  den  Rücken  geschobene  Rollkissen  führen  eine  Lordose  der 
Lendenwirbel  herbei  und  erhöhen  die  Zugängigkeit  des  Operationsfeldes. 

Mannigfache  Schnittführungen  sind  empfohlen. 

a)  Schrägschnitte  am  Rippenrande  (s.  Fig.  475,  S.  689):  sie  beginnen  etwas 
unterhalb  des  Proc.  ensiformis,  verlaufen  dann  1 — 2 Finger  breit  vom  Rippenrand, 
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bis  zum  lateralen  Rande  des  Muse,  rectus  dext.  An  dieser  Stelle  tritt  ein  Gefäß- 
nervenbündel in  den  Muskel,  welches  geschont  werden  muß.  Die  schiefen  Bauch- 
muskeln sollten  nach  außen  hin  nicht  mehr  eingeschnitten,  sondern  nur  verzogen 
werden.  Der  Rektus  wird  schräg  oder  fast  quer  zur  Faserrichtung  durchtrennt. 
Unter  dem  Rektus  trifft  man  zuweilen  noch  eine  dünne  Muskelplatte  vom  Muse, 
transvers.  abd.,  die  nach  der  Faserrichtung  gespalten  wird.  Medianwärts  kann 
der  Schnitt  ohne  Nachteil  noch  in  den  linken  Rektus  fortgesetzt  werden,  wenn  viel 
Raum  gebraucht  wird  (vgl.  Fig.  476,  S.  690).  Der  schräge  Querschnitt  ist  von 
Sprengel  besonders  empfohlen. 

b)  Schrägschnitt  oder  Winkelschnitt  durch  den  Rektus  (Fig.  482):  derselbe 
beginnt  ebenfalls  unter  dem  Proc.  ensif.  an  der  Mittellinie,  das  obere  Stück  des 
Rektus  wird  mehr  oder  weniger  schräg  durchtrennt,  dann  geht  der  Schnitt  durch 
den  Rektus  in  der  Richtung  seiner  Fasern  nach  abwärts  bis  in  Nabelhöhe.  Hierbei 
müssen  die  zur  inneren  Partie  gehenden  Nervenfasern  durchschnitten  werden. 
Noch  mehr  wird  der  Muskel  geschädigt,  wenn  der  Schnitt  an  der  lateralen  Rektus- 
seite  nach  abwärts  geführt  wird,  da  dort  die  Muskelnerven  eintreten.  Den  Schräg- 
schnitt (Winkelschnitt)  durch  den  Rektus  habe  ich  lange  Zeit  fast  ausschließlich 
angewendet.  Der  Zugang  ist  dabei  ein  sehr  guter,  die  median  gelegene  Partie 
des  Rektus  kann  aber  atrophieren,  daher  bin  ich  in  letzter  Zeit  ganz  zu  dem 
Sprengelschen  Schrägschnitt  übergegangen. 

c)  Längsschnitt  in  der  Mittellinie,  dann  rechtwinklig  durch  den  rechten  Rektus 
nach  außen  und  darauf  wieder  am  äußeren  Rektusrande  nach  abwärts  (Kehr scher 
Wellenschnitt,  wohl  besser  Bajonettschnitt). 

Kehr  hat  diese  Schnittführung  lange  Zeit  ausschließlich  geübt,  und  rühmt  ihr 
nach,  daß  dieselbe  ausgezeichneten  Raum  für  den  Eingriff  an  den  tiefen  Gallen- 
wegen gäbe  und  ausgedehnte  Tamponade  wie  Drainage  ermögliche.  Ein  Nachteil 
derselben  ist  aber,  daß  durch  den  unteren  Längsschnitt  am  äußeren  Rektusrande 
motorische  Nerven  durchtrennt  werden,  so  daß  Muskelatrophie  entstehen  kann.  Kehr 
hat  daher  nach  seinen  neuesten  Mitteilungen  diesen  Teil  des  Schnittes  aufgegeben, 
und  macht  jetzt  einen  Schnitt,  welcher  in  der  Mittellinie  am  Proc.  ensiformis  beginnt, 
und  dann  je  nach  dem  Stande  des  Leberrandes  schräg  oder  quer  nur  den  Rektus 
durchsetzt.  Der  Unterschied  dieses  Schnittes  gegen  den  von  Sprengel  und  mir 
geübten  ist  nicht  sehr  groß. 

d)  Kausch  läßt  den  Schnitt  am  rechten  Rippenrande  beginnen,  und  führt  ihn 
schräg  nach  ein-  und  abwärts  bis  an  die  Mittellinie  etwas  oberhalb  des  Nabels. 
Falls  der  Zugang  nicht  ausreichen  sollte,  macht  er  den  symmetrischen  Schnitt  links, 
von  der  Mittellinie  nach  oben  außen  aufsteigend. 

Es  sind  diejenigen  Schnitte  zu  bevorzugen,  welche  bei  genügender  Freilegung 
des  Operationsgebietes  die  Muskelnerven  schonen  und  so  die  Integrität  des  Muskels 
erhalten.  Das  ist  am  meisten  gewahrt  beim  Schrägschnitt  am  Rippenrande, 
sowie  bei  dem  neuerdings  von  Kehr  angegebenen  Schnitte. 
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Fig.  482.  Schräger  Längsschnitt  durch  den  Muse,  rectus  abd.  Im  oberen  Teile  ist  der 
Muskel  schräg  durchtrennt,  im  unteren  Teile  längs  der  Faserrichtung.  Im  oberen  Teile 
sieht  man  Muskelfasern  des  transversus  abd.,  im  unteren  Teile  die  Fascia  transversa. 


Die  Operationen  an  der  Leber  und  den  Gallenwegen,  am  Pankreas,  der  Milz  usw.  713 


Nach  Durchtrennung  des  Peritoneums  werden  mittels  Mikulicz-Zangen  Gaze- 
kompressen (eventuell  mit  Mosettigbatist)  angehängt,  um  den  Wundrand  vor  Infektion 
zu  schützen,  denn  auf  infektiösen  Inhalt  der  Gallenwege  muß  man  stets  gefaßt  sein. 

Der  Leberrand  liegt  nun  frei,  oft  dicht  besetzt  mit  Netzadhäsionen,  die  stumpf 
abgeschoben  oder  zwischen  Ligaturen  durchtrennt  werden.  Dann  wird  die  Gallenblase 
aufgesucht,  die  stark  lateral wärts  verlagert  sein  kann;  in  anderen  Fällen  ist  sie  unter 
dichten  Adhäsionen  mit  Netz,  Duodenum,  Magen,  Kolon  verborgen,  so  daß  sie  mühsam 
zu  finden  ist.  Das  Lig.  teres  hepatis  ist  oft  im  Wege  und  wird  dann  zwischen 
zwei  Ligaturen  durchschnitten,  nach  Beendigung  der  Operation  wieder  vernäht. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  rationelle  Abstopfung  der  sich  vordrängenden 
Därme.  Eine  große  gekochte  Kompresse  hält  lateralwärts  die  Flexura  hep.  coli  und 
das  Netz  zur  Seite  und  nach  abwärts;  eine  zweite  wird  medianwärts  gegen  Duodenum 
und  Magen  gestopft,  die  dritte  in  den  oberen  Winkel  zwischen 
Magen  und  Leber.  Muß  am  Choledochus  operiert  werden,  so 
kommt  eine  vierte  von  unten  (fußwärts)  her  hinter  das  Lig. 
hepatoduodenale.  Auf  diese  Weise  ist  die  übrige  Bauchhöhle 
vor  Eindringen  infektiösen  Materials  geschützt. 

Breite,  gebogene  Haken  (Fig.  483)  oder  Assistentenfinger 
halten,  über  die  Kompressen  greifend,  die  Eingeweide  median- 
wärts, die  Leber  lateralwärts  zurück.  Ist  der  rechte  Leberlappen 
dünn,  von  einer  vergrößerten  Gallenblase  ausgezogen  (Riedel- 
scher Lappen),  dann  kann  derselbe  lateralwärts  umgeklappt 
werden,  was  die  Operation  sehr  erleichtert.  Ist  im  Gegenteil 
die  Leber  hart  und  starr,  dann  muß  sie  mit  Haken  beiseite 
gehalten  werden. 

Die  Gallenblase  wird  nun  genau  mit  Finger  und  Auge 
untersucht.  Schon  beim  Abschieben  der  Adhäsionen  kann  man 
auf  Abszesse  oder  auf  Perforationen  in  der  Wand  [stoßen. 

Der  austretende  Inhalt  wird  sorgfältig  ausgetupft. 

An  der  Gallenblase  nach  abwärts  gleitend  fühlt  der  Finger  nach  Steinen  in  den 
tiefen  Gängen,  die  auch  in  solchen  Fällen  da  sein  können,  wo  die  Vorgeschichte 
sie  nicht  vermuten  läßt. 

Das  Verfahren  mit  der  Gallenblase  kann  nun  dreifach  verschieden  sein: 

1.  Inzision  der  Gallenblase,  Entfernung  des  Steines,  Naht,  Versenkung, 

2.  Inzision  mit  folgender  Drainage, 

3.  Exstirpation  der  Gallenblase. 

1.  Bei  gesunder,  nicht  entzündeter  Blase  mit  normaler  Galle  als  Inhalt  (durch 
Hohlnadel  zu  erkunden)  kann  man  die- Gallenblase  inzidieren,  den  oder  die  Steine 
entfernen  und  nach  gründlicher  Abtastung  und  Säuberung  die  Blase  wieder  ver- 
nähen, sogenannte  „ideale  Zystotomie“.  Die  Naht  wird  doppelreihig  angelegt, 
für  die  unterste  Nahtreihe  ist  jedenfalls  resorbierbares  Material  zu  nehmen,  damit 


Fig.  483. 
Breiter  Haken. 
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nicht  Fadenschlingen,  in  das  Innere  eindringend,  zum  Kern  neuer  Steine  werden. 
Die  zweite  Serosanahtreihe  kann  fortlaufend  mit  Seide  oder  Zwirn  gemacht  werden. 
Die  Annähung  der  Nahtstelle  an  die  Bauchwand  ist  empfohlen  zur  Sicherung;  sie 
ist  aber  nicht  zweckmäßig,  weil  eine  Adhärenz  der  Blase  an  der  Bauchwand 
schädliche  Zerrungen  bei  der  physiologischen  Kontraktion  verursacht.  Die  vernähte 
Blase  wird  versenkt  und  die  Bauchwunde  vernäht.  Vorbedingung  für  diese  Operation 
ist  sichere  Entfernung  aller  Steine  (Solitärsteine  eignen  sich  für  dieselbe  am  besten) 
und  Freisein  der  tiefen  Gallenwege.  Die  Heilung  erfolgt  am  schnellsten,  hinsichtlich 
der  Rezidivgefahr  ist  die  Methode  aber  nicht  „ideal“. 

2.  Die  Inzision  und  Drainage  der  Gallenblase  mit  oder  ohne  Einnähung, 
Zystostomie;  sie  war  einstmals  die  Methode  „der  Wahl“,  ist  jetzt  aber  nur 
für  Ausnahmefälle  (s.  unten)  zu  empfehlen.  Die  früher  empfohlene  zweizeitige 
Operation  (erst  Einnähung,  dann  Eröffnung)  ist  jetzt  verlassen.  Man  kann  auch 
bei  einzeitigem  Vorgehen  die  Bauchhöhle  vor  Infektion  sicher  schützen.  Bei  prall 
gefüllter,  entzündeter  Gallenblase  ist  die  Entleerung  durch  Punktion  mit  dickem 
Troikart  ratsam;  der  ausfließende  Eiter  wird  unter  reichlichem  Gazeschutz  durch 
die  Troikartröhre  in  ein  angehaltenes  steriles  Glasgefäß  geleitet,  nach  Entleerung 
des  Eiters  wird  die  Punktionsöffnung  durch  Inzision  erweitert,  die  Steine  werden 
mit  Löffel  oder  Zange  entfernt,  die  Gallenblase  gründlich  ausgetupft  und  mit  dem 
Finger  sorgfältig  abgetastet  nach  zurückgebliebenen  kleinen  Konkrementen.  Es 
folgt  die  Untersuchung  der  Gallengänge:  Zystikus,  Choledochus,  Hepatikus  mit 
dem  Finger  von  außen  (unsicher!);  die  Sondierung  des  Zystikus  und  Choledochus 
von  der  eröffneten  Blase  aus  gelingt  nur  selten  wegen  der  spiraligen  Klappen  im 
Zystikus.  Es  wird  nun  ein  Drainagerohr  in  die  Gallenblase  eingenäht,  die  letzten 
Nähte  um  das  Rohr  herum  stülpen  die  Serosa  ein,  welche  dann  nach  Entfernung 
des  Rohres  schneller  verheilt.  Annähen  der  Blase  an  die  Bauchwand  ist  nicht 
notwendig,  bei  kleinen  tiefgelegenen  Blasen  ist  sie  nicht  möglich.  Ein  Netzlappen 
sowie  ein  neben  dem  Rohre  bis  an  die  Gallenblase  eingelegter  Gazetampon  geben 
genügenden  Schutz. 

Die  Zystostomie  mit  Drainage  ist  besonders  bei  entzündeter  Blase  mit  aufgelockerter  Schleim- 
haut nicht  ganz  sicher  in  bezug  auf  die  völlige  Entfernung  aller  kleinen  Konkremente.  Sie  erhält 
ferner  ein  oft  schwer  erkranktes  Hohlorgan,  welches  wieder  zum  Ausgangspunkt  von  Steinbildung 
werden  kann.  Endlich  ist  die  Untersuchung  der  tiefen  Gänge  auf  Steine  dabei  nicht  einwandfrei. 
Bei  schwerer  eitriger  Cholezystitis  und  Pericholezystitis  kann  die  Wand  so  morsch  sein  und  die 
Verklebung  mit  den  Nachbarorganen  so  weitgehend,  daß  die  Exzision  zu  eingreifend  wäre,  für 
solche  (seltenen)  Fälle  ist  sie  in  Verbindung  mit  ausgiebiger  Tamponade  die  beste  Methode. 
Eventuell  kann  man  die  Blase  sekundär  nach  Rückgang  der  Entzündung  noch  exstirpieren. 

3.  Die  zurzeit  wohl  am  meisten  angewendete  Methode  ist  die  Zystektomie, 
von  Langenbuch  1882  angegeben. 

Die  Gallenblase  ist  von  der  Leber  getrennt  durch  eine  glatte,  faszienartige 
Membran.  Indem  man  zwischen  dieser  und  der  eigentlichen  Blasenwand  eingeht, 
läßt  sich  die  Gallenblase  reinlich  von  der  Leber  abtrennen.  Der  Peritonealüberzug 
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wird  am  Fundus  und  seitlich  eingeritzt  derart,  daß  man  beiderseits  noch  einen 
Peritoneallappen  übrig  behält  zur  späteren  Deckung  des  Leberbettes.  Indem  die 
Blase  mit  Klammern  oder  mit  kleinen  Hakenzangen  (Fig.  484)  angezogen  wird, 
geht  die  Ablösung  teils  stumpf,  teils  scharf  vor  sich;  einige  kleinere  Gefäße  werden 
gefaßt.  Die  Flächenblutung  aus  dem  Leberbett  wird  durch  Gazestücke,  die  mit 
breitem  Haken  angedrückt  werden,  beherrscht.  Gegen  den  Hals  der  Gallenblase 
zu  kommt  man  auf  die  mesenteriumartige  Bauchfellduplikatur,  in  welcher  die  Art. 
cystica  verläuft.  Dieselbe  wird  möglichst  zentral  unterbunden  und  durchtrennt. 
Dann  hängt  die  Blase  nur  noch  am  D.  cysticus  (Fig.  485).  Man  kann  dieselbe  in 
dieser  Weise  geschlossen  ablösen  oder  auch  sie  vorher  durch  Punktion  entleeren, 
wenn  sie  prall  gefüllt  ist,  und  danach  die  Ablösung  vornehmen.  Der  freigelegte 
Zystikus  wird  nun  mit  einer  gebogenen  Klammer  nahe  am  Choledochus  gefaßt,  wobei 
man  die  Vorsicht  beobachten  muß,  daß  nicht  bei  starkem  Anziehen 
des  Ganges  eine  Falte  des  Choledochus-Hepatikus  vorgezogen  und 
mit  der  Klammer  gefaßt  wird.  Zwischen  dieser  zentral  und  einer 
zweiten  peripher  an  den  Zystikus  angelegten  Klammer  wird  nun  der 
Gallenblasenausführungsgang  durchtrennt.  Dabei  soll  über  der  zen- 
tralen Klammer  so  viel  von  der  Zystikuswand  stehenbleiben,  daß 
man  mit  zwei  oder  drei  spitzen  Kocherschen  Klammern  den  Schnitt- 
rand des  Kanals  fassen  und  das  Lumen  aufziehen  kann.  Von  hier 
aus  erfolgt  dann  die  genaue  Untersuchung  der  tiefen  Gallengänge. 

Finden  sich  in  diesen  keine  Konkremente,  ist  der  Zystikus  und 
Choledochus  dünn  und  zart  (das  sicherste  Zeichen,  daß  keine 
Steine  darin  sind),  dann  wird  der  Zystikus  dicht  am  Choledochus 
abgebunden,  am  besten  mit  resorbierbarem  Faden,  und  mit  Perito-  Fig.  484. 
neum  übernäht.  Ist  ein  Peritoneallappen  vorhanden,  so  wird  das  Hakenzange. 
Leberbett  damit  übernäht;  fehlt  ein  solcher,  so  kommt  ein  Gaze- 
streifen auf  die  Wundfläche  an  der  Leber  und  ein  Rohr  auf  den  Zystikusstumpf, 
auch  das  Auflegen  eines  Netzstückes  ist  empfehlenswert.  Der  Gazestreifen  kann 
bei  ganz  glatten  Fällen  nicht  infektiöser  Natur  fortbleiben;  das  Rohr  habe  ich 
bisher  auch  in  solchen  Fällen  beibehalten  und  habe  Schaden  nie  daran  gesehen. 
Fließt  nichts  aus,  dann  wird  es  bald  entfernt.  Gar  nicht  selten  habe  ich  jedoch,  auch 
in  solchen  Fällen,  wo  ich  den  Zystikus  sehr  sicher  versorgt  glaubte,  doch  einige 
Tage  lang  Galle  aus  dem  auf  die  Zystikusnaht  gesteckten  Rohre  abfließen  sehen, 
das  dünnflüssige  Sekret  hatte  also  doch  irgend  eine  Lücke  gefunden.  Die  Bauch- 
wunde wird  in  glatten  Fällen  bis  auf  die  Öffnung  für  das  Rohr  vernäht. 

Bei  infektiösen  Fällen,  so  bei  der  Cholecystitis  acuta  infect.,  stellt 
die  Gallenblase  einen  oft  bis  zur  Spinalinie  hinabreichenden  entzündeten  Tumor 
dar.  Sie  muß  mit  großer  Vorsicht  von  den  frischen  Verklebungen  freigemacht  und 
vorgewälzt  werden.  Die  Umstopfung  muß  besonders  sorgfältig  ausgeführt  werden. 
Durch  Punktion  wird  der  eitrige  Inhalt  entleert,  die  Öffnung  dann  zugeklemmt  und 
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nun  das  ganze  schwer  entzündete  Organ  exstirpiert,  wobei  die  Lösung  von  der 
Leber  meist  sehr  leicht  sich  vollzieht.  Nur  wenn  die  Wand  so  mürbe  und  zerfallen 
ist,  daß  sie  nicht  im  Zusammenhang  gelöst  werden  kann,  begnügt  man  sich  mit 


Fig.  485.  Gallenblase  geschlossen  von  der  Leber  abgelöst,  so  daß  sie  am  Ductus  cysticus  hängt 
(die  an  diesen  angebrachte  Klammer  muß  umgekehrt  angelegt  werden,  so  daß  die  konkave  Seite 
derselben  nach  oben  gegen  die  Gallenblase,  die  konvexe  Seite  nach  unten  gegen  die  tiefen 
Gallenwege  sieht).  Die  Arteria  cystica  ist  unterbunden.  Der  Ductus  hepaticus  liegt  frei,  ebenso 
der  Choledochus  bis  zum  Rande  des  Duodenums. 
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breiter  Spaltung  und  Entfernung  der  Steine.  In  solchen  Fällen  muß  reichlich  drainiert 
und  tamponiert  werden.  Die  Bauchwunde  wird  nur  partiell  geschlossen. 

Es  ist  neuerdings  von  Doyen,  Witzei  u.  a.  empfohlen  worden,  die  Blase  ganz 
subperitoneal  auszuschälen,  und  zwar  von  unten  aus,  indem  man  zunächst  den 
Ductus  cysticus  subperitoneal  freilegt,  ihn  zwischen  zwei  Klammern  durchtrennt  und 
dann  die  Aushülsung  aus  dem  Peritonealüberzuge  nach  oben  gegen  den  Fundus 
fortsetzt.  Die  peripher  an  den  Zystikus  gelegte  Klammer  dient  zum  Anziehen  der 
Blase,  die  Arteria  cysticus  wird  unterbunden  und  dann  durchtrennt.  Man  hat  dann 
den  ganzen  Peritonealüberzug  als  Beutel  erhalten,  in  dessen  Tiefe  der  Ductus 
cysticus  liegt.  Ist  es  nötig,  diesen  weiter  bis  in  den  Choledochus  zu  spalten,  dann 
kann  auch  von  diesem  das  Peritoneum  abgeschoben  werden,  so  daß  das  eingelegte 
Choledochusrohr  ganz  von  Peritoneum  gedeckt  werden  kann.  Die  Deckung  des 
Leberbettes  durch  Peritoneum  ist  sehr  zweckmäßig,  weil  die  Adhäsionsbildung 
(eine  Quelle  späterer  Beschwerden!)  dadurch  vermindert  wird.  Der  Gazetampon, 
welchen  man  sonst  auf  das  Leberbett  legt,  kann  fortbleiben,  das  ist  ebenfalls  ein 
Vorteil.  Ein  kleines  Rohr  habe  ich  in  den  Peritonealbeutel  stets  eingelegt,  meist 
konnte  er  nach  48  Stunden  entfernt  werden.  Die  Heilung  erfolgte  schneller  als 
bei  der  Tamponade  und  mit  sehr  guter  Narbe. 

Die  Methode  des  Erhaltens  von  zwei  Peritoneallappen  oder  des  ganzen  serösen 
Überzuges  der  Gallenblase  ist  also  dringend  zu  empfehlen.  Die  Ablösung  der 
Serosa  gelingt  nicht  immer  leicht,  am  besten  bei  mäßiger  entzündlicher  Auflockerung 
der  Gallenblasenwand,  schwieriger  bei  alten  geschrumpften  Blasen.  Bei  schwerer 
akuter  Cholezystitis  mit  Phlegmone  der  Wand  und  pericholezystitischen  Abszessen 
muß  man  davon  absehen. 

Die  genaue  Untersuchung  der  tiefen  Gallengänge  (Hepatikus-Choledochus)  ist 
in  jedem  Falle  nötig  und  wird  am  besten  nach  der  Entfernung  der  Gallenblase 
von  dem  durchschnittenen  D.  cysticus  aus  vorgenommen  (Fig.  486).  Zwei  oder 
drei  spitze  Klammern  fassen  die  Ränder  des  Lumens  und  ziehen  sie  auf,  mittels 
einer  geknöpften  Hohlsonde  dringt  man  bis  in  den  Choledochus  vor.  Die  Auffindung 
des  letzteren  ist  schwieriger,  wenn  die  Gallenblase  fehlt  (infolge  früherer  Operationen) 
oder  bis  auf  einen  unscheinbaren  Rest  verschrumpft  ist.  Sehr  dichte  Verwachsungen 
an  der  Unterfläche  der  Leber  erschweren  oft  die  Orientierung.  Unter  teils  stumpfer, 
teils  scharfer  Trennung  der  Adhäsion  dringt  man  an  der  Leberfläche  entlang  vor,  bis 
man  unter  Auseinanderhalten  der  Teile  mit  breiten  platten  Haken  das  quer  von  der 
Leberpforte  zum  Duodenum  ziehende  Lig.  hepatoduodenale  sieht  und  abtasten  kann. 

Nach  Ruges  Untersuchungen  ist  die  Einmündungsart  des  Zystikus  in  den  Choledochus  sehr 
verschieden,  oft  verlaufen  beide  Gänge  eine  längere  Strecke  parallel,  zuweilen  läuft  der  Zystikus 
spiralig  um  den  Choledochus  herum.  Bei  alten  Gallensteinleiden  besteht  der  Zystikus  oft  nur  in 
einer  Öffnung  in  dem  Choledochus.  Je  nach  der  Art  der  Einmündung  des  Zystikus  in  den  gemein- 
samen Gallengang  ist  die  Freistrecke  des  letzteren  verschieden  lang.  Zuweilen  mündet  der 
Zystikus  erst  hinter  dem  Duodenum  in  den  Choledochus.  Dieser  liegt  in  dem  Lig.  hepatoduodenale 
am  oberflächlichsten  und  nach  abwärts  (fußwärts).  Die  Arteria  hepatica  liegt  etwas  oberhalb 
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(zwerehfellwärts) , die  Vena  portae  hinter  dem  Choledochus  (rückenwärts).  Befinden  sich  Steine 
in  dem  Gallengange,  so  ist  er  in  der  Regel  weiter  als  normal.  Schräg  über  dem  freien  Teil  des 
Choledochus  verläuft  regelmäßig  ein  kleines  arterielles  Gefäß  (s.  Fig.  486).  Am  Rande  des  Duodenums 


Fig.  486.  Gallenblase  entfernt,  das  Lumen  des  Zystikusstumpfes  mit  drei  Klammern  auseinander- 
gezogen, Sonde  in  den  D.  choledochus  eingeführt,  schräg  über  demselben  verläuft  ein  kleiner 
Arterienast,  am  Rande  des  Duodenums  ein  stärkeres  Blutgefäß.  Das  durchtrennte  Lig.  teres  hepatis. 
ist  mit  Fadenschlinge  angezogen. 
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tritt  der  Choledochus  hinter  dem  Darm  schräg  nach  abwärts;  er  liegt  in  einer  Halbrinne,  oft  auch 
in  einem  Kanal  des  Pankreas.  Nach  Einritzen  des  Peritoneums  lateral  vom  Duodenum  läßt  sich 
letzteres  medianwärts  verschieben,  so  daß  man  an  die  retroduodenale  Partie  des  Choledochus 
herankommt. 

Zur  Untersuchung  des  freigelegten  Gallenganges  dringt  der  Finger  von 
unten  her  unter  das  Lig.  hepatoduodenale  und  spannt  dasselbe  an,  der  Finger  der 
anderen  Hand  tastet  von  oben  her  den  Gang  ab.  Durch  Einstopfen  von  langen 
Gazestreifen  hinter  das  Ligam.  hepatoduodenale  wird  der  Choledochus  etwas 
emporgehoben  und  das  Einfließen  infektiöser  Galle  in  die  Bauchhöhle  verhindert. 

Die  Entfernung  aller  Konkremente  aus  dem  Choledochus  ist  oft  der  technisch 
schwierigste  Teil  des  ganzen  Eingriffes.  Die  Zurücklassung  von  Steinen  oder  Trümmern  in  dem 
Gallengange  führt  stets  zu  Gallenfisteln  oder  zu  neuen  Koliken.  Die  in  der  ersten  Zeit  der 


Gallensteinchirurgie  zuweilen  geübte  Zertrümmerung  der  Steine  von  außen  her  — oder  die 
Umgehung  eines  festsitzenden  Choledochussteines  mittels  Gallenblasendarmfistel  ist  gänzlich  ver- 
lassen. Die  Trümmer  geben  zu  Rezidiven  Veranlassung,  der  festsitzende  Stein  kann  eitrige 
Cholangioitis  erzeugen. 

Große  Konkremente  kann  man  sofort  fühlen,  kleinere  aber  entziehen  sich  oft 
der  Palpation  von  außen  her,  besonders  wenn  reichliche  Verwachsungen  die  Orien- 
tierung erschweren.  Fühlt  man  große  Steine  in  dem  erweiterten  Gange,  dann 
kann  man  die  Wand  zwischen  zwei  Hakenzangen  oder  spitzen  Klemmen  direkt 
inzidieren.  Die  reichlich  vorströmende,  nicht  selten  mit  Eiterflocken  gemischte  oder 
zersetzte  Galle  wird  mit  großen  Gazetupfern  aufgewischt.  Die  oft  sehr  mürben, 
zerbröckelnden  Steine  werden  durch  Steinlöffel  (Fig.  487)  oder  Zange  (Fig.  488) 
(Vorsicht  wegen  Zerbrechens  der  Konkremente)  entfernt,  der  Fingerdruck  hilft  von 
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außen  nach.  Wenn  der  Gang  weit  genug  ist,  so  wird  er  mit  dem  Finger  ausge- 
tastet, ganz  besonders  gegen  den  retroduodenalen  Teil  hin,  wo  oft  in  Aussackungen 
kurz  vor  der  Mündung  Steine  versteckt  liegen.  Die  Sonde  (Fig.  489)  gibt  kein 
sicheres  Gefühl  beim  Berühren  der  weichen  Konkremente,  sie  kann  unvermerkt  an 
denselben  entlang  durch  die  Papille  Vordringen.  Wiederholtes  Spülen  mittels  des 
Tubenkatheters  lockert  die  Steine,  welche  durch  den  Flüssigkeitsstrom  herausge- 
schwemmt oder  durch  Eingehen  mit  der  schlanken  Steinzange  gefaßt  werden. 

Wenn  der  Choledochus  eng  ist  und  kleine,  von  außen  schwer  fühlbare 
Konkremente  beherbergt,  dann  dringt  man  am  besten  von  dem  gespaltenen  Zpstikus 
an  der  eingeführten  Hohlsonde  entlang  in  den  Choledochus  vor.  Der  letztere 
kann  bis  an  das  Duodenum  heran  inzidiert  werden,  ein  kleiner  Arterienast  wird 
mit  langer  Klammer  gefaßt.  Dann  dringt  die  schlanke  gebogene  Zange  (Fig.  488) 
in  den  Gang  ein,  und  indem  man  die  Branchen  derselben  spreizt,  fallen  auch 
kleine  Steine  zwischen  dieselben  und  werden  extrahiert.  Auch  schlanke  Steinlöffel 
(Fig.  487)  sind  zur  Entfernung  der  Steine  brauchbar,  sie  schieben  aber  gelegentlich 
dieselben  vor  sich  her.  Das  Ausspritzen  des  Ganges  durch  ein  eingeführtes 
Gummirohr  oder  durch  einen  metallenen  Katheter  ist  oft  von  großem  Nutzen.  Man 
darf  nicht  eher  sich  zufrieden  geben,  bis  alle,  auch  die  kleinsten  Trümmer  entfernt 
sind.  Die  eingeführte  biegsame  Sonde  (Fig.  489)  muß  durch  die  Papille  hindurch 
in  das  Duodenum  dringen,  der  außen  an  ihr  entlang  gleitende  Finger  kontrolliert, 
ob  neben  ihr  noch  Steine  vorhanden  sind. 

Bis  an  den  Rand  des  Duodenums  kann  der  Choledochus  gespalten  werden, 
hart  am  Duodenum  verlaufen  Darmgefäße,  welche  möglichst  stumpf  beiseite  ge- 
schoben werden  müssen.  Um  an  den  retroduodenalen  Teil  des  Ganges  heran- 
zukommen, wird  das  Bauchfell  fingerbreit  vom  Rande  des  Darmes  etwas  eingeritzt, 
dann  läßt  sich  das  Duodenum  stumpf  medianwärts  verschieben,  man  kann  es  förm- 
lich umklappen,  so  daß  der  an  seiner  Rückseite  verlaufende  Gang  zugängig  wird 
(Fig.  495).  Zuweilen  ist  er  vom  Pankreasgewebe  umschlossen,  welches  durch- 
trennt werden  muß,  wenn  Steine  in  diesem  Teile  feststecken. 

Am  schwierigsten  ist  den  in  der  Papilla  Vateri  eingeklemmten  Steinen  bei- 
zukommen. Gelingt  es  nicht,  sie  vom  Choledochus  aus  zu  lockern,  dann  bleibt 
als  letztes  Mittel  die  Duodenotomie  und  Inzision  der  Papille  vom  Darmlumen 
aus,  einige  Nähte  vereinigen,  nach  Extraktion  des  Steines,  dann  Choledochuswand 
und  Duodenalschleimhaut.  Die  Inzision  in  der  Vorderwand  des  Darmes  wird  doppel- 
reihig vernäht. 

Kehr  hat  in  schwierigen  Fällen  den  Choledochus  von  der  Papille  aus  mit 
einem  Gazestreifen  ausgerieben. 

Der  Hepatikus  wird  leberwärts  mit  Steinzange,  Löffel,  Spritze,  bei  weitem 
Kaliber  mit  dem  Finger  untersucht  und  von  Steinen  befreit. 

Das  weitere  Verfahren  kann  verschieden  sein.  Einige  Chirurgen  vernähen  den 
Choledochus  ganz,  andere  stecken  ein  Rohr  hinein  und  tamponieren  darum  herum. 
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Wenn  Steine  im  Choledochus  hepaticus  lagern,  so  ist  der  Inhalt  des  Ganges  oft 
trübe,  jedenfalls  der  Infektion  verdächtig.  Daher  scheint  es  mir  am  sichersten, 
stets  in  solchen  Fällen  ein  Rohr  mit  zwei  seitlichen  Löchern  an  der  Spitze  in  einen 
der  tiefen  Gänge  einzuführen  und  bis  auf  dies  Rohr  die  Längsspaltung  des  Ganges 
mit  Katgut  zu  vernähen,  die  letzte  Naht  wird  außerdem  um  das  Rohr  herum  ge- 
knüpft, um  dies  zu  halten.  War  die  Blase  subperitoneal  ausgeschält,  dann  kann 
man  das  Choledochusrohr  hinter  dem  vernähten  Peritonealsack  herausleiten. 

Ob  man  das  Rohr  lateralwärts  in  den  Hepatikus  oder  duodenumwärts  in  den  Choledochus 
einschiebt,  ist  nicht  wesentlich;  beide  Gänge  bilden  ein  fortlaufendes  Rohr.  Wenn  man  in  die  Spitze 
des  Gummidrains  zwei  gegenüberstehende  Löcher  schneidet,  so  kann  die  Galle  von  der  Leber  auch 
in  den  Darm  ablaufen.  Das  Rohr  bleibt  je  nach  der  Sachlage  8—12  Tage  liegen. 

Kehr  legt  ein  T-förmiges  Rohr  ein  und  tamponiert  reichlich  mit  Gaze  um  das  Rohr,  um 
eventuell  in  der  Nachbehandlung  noch  Zugang  zum  Hepaticus  choledochus  zu  haben. 

Ich  stelle  stets  ein  zweites  Rohr  daneben,  denn  oft  findet  auch  bei  sorgfältigster 
Naht  die  dünnflüssige  Galle  doch  noch  einen  kleinen  Nebenweg;  dieselbe  wird  dann 
durch  das  zweite  Rohr  herausgeleitet.  Bei  offenbar  infektiösen  Fällen  sind  ein 
oder  zwei  Gazestreifen  ratsam,  um  schnell  Adhäsionen  um  das  Operationsgebiet 
zu  erzielen.  Die  Bauchwunde  wird  bis  auf  die  Öffnung  für  Drain  und  Gaze  in 
Etagen  vernäht.  Bei  infizierter  Galle  muß  man  auf  Eiterung  in  der  Bauchwunde 
gefaßt  sein. 

Der  Gang  der  Operation  kann  kompliziert  werden  durch  pericholezysti- 
tische  Abszesse,  die  bauchwärts,  aber  auch  leberwärts  sich  erstrecken  können,  die- 
selben werden  ausgerieben  und  tamponiert.  Ferner  können  beim  Ablösen  der  Ver- 
wachsungen Perforationen  in  Magen  oder  Darm  frei  werden,  sie  müssen  sofort 
übernäht  und  mit  Netz  gedeckt  werden. 

Geschwülste  der  Gallenblase  (Karzinome,  Papillome,  selten  Sarkome, 
Tuberkulose)  werden  meist  mit  Steinen  zusammen  gefunden.  Sie  sind  selten  früh- 
zeitig zu  erkennen;  wenn  sie  am  Rippenrande  fühlbar  werden,  ist  es  zur  radikalen 
Entfernung  meist  zu  spät.  Gelegentlich  werden  Frühstadien  bei  Gallensteinopera- 
tionen angetroffen  und  können  dann  durch  Zystektomie  entfernt  werden.  Dabei 
können  keilförmige  Leberresektionen  nötig  werden  nach  den  oben  angegebenen 
Regeln.  Am  Ductus  cysticus  liegt  eine  typische  Lymphdrüse,  die  man  bei  ent- 
zündlichen Prozessen  oft  geschwollen  findet,  sie  kann  mit  dem  Zystikus  entfernt 
werden.  Weitere  Drüsen  finden  sich  im  Ligam.  hepatoduodenale,  zwischen  dem 
Gallengang  und  den  Gefäßen  eingefügt.  Sind  diese  krebsig  degeneriert,  so  ist 
Radikaloperation  nicht  mehr  möglich.  Kleine  Karzinome  der  Gänge  (Zystikus, 
Choledochus)  sind  durch  Resektion  und  Naht  zu  behandeln. 

Kehr  hat  in  einem  Falle  von  Karzinom  des  Choledochus  den  zentralen  Teil 
des  Gallenganges  ins  Duodenum  implantiert.  Doberauer  konnte  nach  Exzision 
von  4 cm  des  Choledochus  nur  die  hintere  Wand  des  Kanals  vereinigen  und 
führte  nach  oben  wie  nach  unten  je  ein  Rohr  in  den  Choledochus  ein. 

Chirurgische  Operationslehre  II.  46 


722 


W.  Körte. 


Die  Karzinome  am  Duodenalausgang  des  Choledochus  (Karzinom  der  Pa- 
pille) sind  von  dem  eröffneten  Duodenum  aus  zu  exstirpieren.  Nach  Inzision  des 
Duodenums  sucht  man  mit  dem  Finger  die  kleine  Geschwulst  auf  der  Schleimhaut 
auf,  zieht  sie  mit  Hakenzangen  vor  und  umschneidet  die  Schleimhaut  ringsherum 

im  Gesunden  unter  Schonung  des  Ductus  pancreaticus,  in  welchen  ein  dünnes 

Rohr  eingeschoben  wird.  Der  Gallengang  sowie  der  Ductus  pancreaticus  muß 
dann  mit  zirkulären  Nähten  wieder  in  den  Darm  eingenäht  werden.  Die  Darm- 
inzision wird  ebenfalls  genäht  und  in  den  Choledochus  ein  Rohr  eingelegt.  In 

einem  sehr  frühzeitig  zur  Operation  gekommenen  Falle  habe  ich  jahrelange 
Heilung  erzielt. 

Für  diejenigen  Fälle  von  Tumorverschluß  der  Gallenwege,  die  nicht  mehr 
radikal  zu  operieren  sind,  ist  die  Cholezpstenterostomie  das  letzte  Mittel.  Es 


ist  von  v.  Winiwarter  bei  einem  Falle  von  Steinverschluß  zuerst  angewendet. 
Bei  Steinen  muß  aber  die  Entfernung  des  Konkrements  unter  allen  Umständen  vor- 
gezogen werden. 

Die  Ausführung  geschieht  folgendermaßen: 

Die  prall  gefüllte  Gallenblase  wird  durch  Punktion  entleert,  der  Fundus  in  eine  federnde 
Klammer  gefaßt.  Unter  Anziehen  des  medianen  Wundrandes  sucht  man  unterhalb  des  Colon 
transversum  die  oberste  Dünndarmschlinge  auf  und  zieht  ein  20 — 30  cm  abwärts  liegendes  Darm- 
stück gegen  die  Gallenblase  heran,  entweder  über  die  Flexura  coli  hepatica  oder  durch  das 
Mesokolon  hinter  dem  Darm  durch  (Brentano).  Spannaus  löste  die  Gallenblase  von  der  Leber 
ab  und  zog  das  beweglich  gemachte  Organ  dann  durch  das  Mesokolon  durch,  um  hinter  dem 
Mesokolon  die  Vereinigung  mit  dem  Darm  vorzunehmen.  Ein  mit  federnder  Klammer  gefaßter 


Fig.  490.  Cholezystenterostomie  in  Y-Form  nach  Montprofit. 


G.B.  Gallenblase,  c.  D.  cysticus.  li.  D.  liepaticus.  cb.  D.  choledochus. 
* Anastomosenstelle.  1.  zuführender,  2.  abführender  Jejunumschenkel. 
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Darmzipfel  wird  nun  durch  Serosanähte  mit  dem  Gallenblasenfundus  vernäht,  dann  folgt  die  Er- 
öffnung beider  Hohlorgane  ca.  2 cm  lang  und  die  hintere  Schleimhautnaht,  eine  vordere  zwei- 
reihige Naht  schließt  den  Defekt.  Die  Öffnung  soll  nicht  zu  weit,  andererseits  gegen  Verengerung 
geschützt  sein. 

Es  besteht  eine  gewisse  Gefahr,  daß  nicht  nur  Galle  in  den  Darm  läuft,  sondern 
unerwünschterweise  auch  Darminhalt  in  die  Gallenblase,  deren  Inhalt  infizierend 
(Radziewski).  v.  Mikulicz  legte,  um  dies  zu  verhindern,  eine  breite  Entero- 


Fig.  491.  Cholezpstenterostomie  in  Y-Form  nach  Montprofit. 

1.  zuführender  Jejunumschenkel,  bei  4.  in  den  abführenden  eingepflanzt. 

2.  abführender  Jejunumschenkel  mit  der  Gallenblase  vereinigt.  3.  Verengerungsnaht. 

anastomose  zwischen  beiden  Schenkeln  der  Dünndarmschlinge  an,  so  daß  der 
Darminhalt  durch  diese  Öffnung  in  den  abführenden  Schenkel  eintritt,  ohne  bis  an 
die  Gallenblasenöffnung  zu  kommen.  — Montprofit  verfuhr  nach  Art  der  Roux- 
schen  Y- Anastomose  (Fig.  490  und  491).  Die  Dünndarmschlinge  wird  zwischen 
Klammern  durchtrennt,  das  abführende  Ende  mit  der  Gallenblasenöffnung  vernäht 
und  durch  einige  Raffnähte  verengert.  Das  zuführende  Darmende  wird  seitlich  in 
das  abführende  5 — 6 cm  unterhalb  der  Gallenblasenfistel  eingepflanzt. 

Bei  Verschluß  des  Choledochus  durch  gutartige  Tumoren  oder  durch  chro- 
nische Entzündung  des  Prankreaskopfes  kann  durch  die  Operation  dauernde  Heilung 
erreicht  werden. 
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Die  Gallenblase  bzw.  der  Gallengang  kann  in  ähnlicher  Weise  auch  mit  dem 
Magen  verbunden  werden  (Hildebrand),  ferner  ist  auch  die  Anastomosierung  des 
erweiterten  Choledochus  mit  dem  Duodenum  vorgenommen  worden. 

Gallenfisteln  nach  Operationen  am  Gallensystem  sind  fast  stets  die  Folge 
von  zurückgelassenen  Steinen,  selten  die  Folge  von  Defekten  am  Choledochus. 
Die  ersteren  sind  durch  Entfernung  des  Steines  zu  beseitigen.  Kleine  und  nicht 
zirkuläre  Defekte  am  Choledochus  heilen  meist  spontan;  wenn  nicht,  so  muß 
die  Stelle  freigelegt  und  die  Öffnung  im  Gallengange  durch  Naht  oder  durch  Plastik 
(Peritoneallappen  oder  Netzlappen)  geschlossen  werden.  Strikturen  des  Ganges 
sind  durch  Ausschneiden  und  folgende  sekundäre  Naht  beseitigt  worden. 

Jenckel,  sowie  Wilms  haben  durch  Einlegen  eines  Gummirohres  vom 
Hepatikus  in  das  Duodenum  Choledochusdefekte  ausheilen  sehen,  indem  sich  über 
dem  Rohre  anscheinend  ein  neuer  Gang  bildete,  welcher  die  Galle  in  den  Darm 
ableitete,  v.  Stubenrauch  hat  Experimente  über  Bildung  eines  Gallenganges 
aus  der  Intestinatwand  gemacht,  Kausch  hat  auf  diese  Weise  beim  Menschen 
erfolgreich  operiert.  In  seiner  Arbeit  über  Gallenweg- Darmverbindungen  findet 
sich  das  Material  über  derartige  Eingriffe  zusammengestellt  (Archiv  f.  klin.  Chir., 
Bd.  XCVII,  Heft  2 und  3). 

Die  sehr  seltenen  idiopathischen  Choledochuszysten  (12  Fälle  sind 
bekannt)  erfordern  die  Anastomosenbildung  des  erweiterten  Ganges  mit  dem  Darm 
(Duodenum  oder  Jejunum),  nur  ein  Fall  von  Bakes  wurde  geheilt. 

In  verzweifelten  Fällen,  wo  Tumoren  die  Gallengänge  an  der  Leberpforte  ver- 
schließen, hat  man  durch  Eröffnung  dilatierter  intrahepatischer  Gallengänge 
die  Galle  nach  außen  abzuleiten  versucht  (Hirschberg).  Kehr  suchte  durch  Auf- 
nähen einer  eröffneten  Dünndarmschlinge  auf  einen  inzidierten  Lebergallengang  die 
Galle  wieder  in  den  Darm  einzuleiten,  der  Erfolg  blieb  zweifelhaft.  Garre  gelang 
es  jedoch  bei  einem  sehr  schwierigen  Falle  von  Hepatikusriß  nach  mehrfachen 
vergeblichen  Operationen,  eine  Verbindung  erweiterter  intrahepatischer  Gallen- 
gänge mit  einer  seitlich  inzidierten  und  dann  auf  die  wund  gemachte  Leber  auf- 
genähten Dünndarmschlinge  herzustellen.  Der  Erfolg  wurde  über  drei  Jahre  lang 
konstatiert. 

Die  Perforation  der  kranken  Gallenblase  (Gangrän  durch  Überdehnung, 
Dekubitalgeschwüre)  führt  zur  septischen  Peritonitis,  da  die  in  die  Bauchhöhle  ein- 
gedrungene Galle  als  infektiös  betrachtet  werden  muß.  Es  ist  infolgedessen  alsbald 
die  Laparotomie  und  Freilegung  der  Perforationsstelle  auszuführen.  Nach  Entfernung 
aller  Steine  wird  je  nach  den  örtlichen  und  allgemeinen  Umständen  entweder  die 
Perforationsstelle  vernäht  (Netzlappen)  oder  die  kranke  Blase  exzidiert.  Die  Bauch- 
höhle muß  gründlich  gesäubert  werden;  bei  der  Möglichkeit  des  Nachsickerns  von 
Galle  ist  Drainage  der  Gegend  notwendig. 

Die  Prognose  der  Gallensteinoperationen  hat  sich  stetig  gebessert,  sie  beträgt  für  nicht 
komplizierte  Fälle  jetzt  etwa  2 — 3 °/0,  für  Choledochotomien,  welche  oft  bei  bestehendem  Ikterus 
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gemacht  werden  müssen,  etwa  5— 10°/0.  Auch  die  Operation  im  akuten  Stadium  der  Gallenblasen- 
entzündung ergibt  gute  Resultate,  solange  noch  keine  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  vorliegt. 
Komplikationen  durch  ausgedehnte  Abszeßbildung  in  der  Umgebung  oder  gar  in  der  Leber, 
Cholämie,  aufsteigende  infektiöse  Cholangioitis,  Pfortaderthrombose,  Perforationsperitonitis  und 
ähnliches  trüben  die  Chancen  naturgemäß  außerordentlich. 


Operationen  wegen  Verletzungen  der  Gallenwege. 

Bei  offenen  Verletzungen  der  Gallenwege  ist  der  Weg  vorgezeichnet:  aus- 
giebige Freilegung  des  Verletzungsgebiets,  Aufsuchen  und  Naht  der  Wunde  in 
der  Gallenblase  (welche  wohl  meist  betroffen  sein  wird)  oder  in  den  Gallengängen. 
Ein  Netzlappen  wird  darauf  genäht.  Die  Bauchhöhle  wird  durch  Austupfen  oder 
Ausspülen  von  der  eingedrungenen  Galle  gereinigt. 

Die  subkutane  Zerreißung  der  Gallenwege  kommt  durch  örtliche  Quetschung 
oder  durch  Fall  aus  der  Höhe  zustande.  Gesunde  Galle  erregt  eine  aseptische  Ent- 
zündung im  Peritoneum.  Länger  dauernder,  reichlicher  Gallenaustritt  führt  regel- 
mäßig zu  Siechtum  und  Tod,  teils  infolge  von  Resorption  der  Gallensäuren,  teils 
infolge  des  Ausfalls  des  wichtigen  Verdauungssaftes.  Von  60  aus  der  Literatur 
gesammelten  Fällen  betrafen  etwa  die  Hälfte  die  Gallenblase,  25%  die  extrahepati- 
schen, 15%  die  intrahepatischen  Gänge  (Lewerrenz).  Die  operative  Behandlung 
besteht  in  der  Laparotomie  und  Entleerung  des  Exsudats.  Ist  die  Rißstelle  auf- 
zufinden, so  wird  dieselbe  vernäht  oder  durch  Netzlappen  gedeckt  und  die  Stelle 
tamponiert.  Stellt  sich  der  Gallenabfluß  in  den  Darm  nicht  wieder  her,  dann  muß 
versucht  werden,  durch  Resektion  und  Naht  der  freigelegten  Gallenwege  ein 
Hindernis  zu  beseitigen  oder  dasselbe  durch  Anastomosenbildung  zwischen  dem 
zentralen  Teil  der  Gallenwege  und  dem  Darm  zu  umgehen.  Garres  erfolgreicher 
Fall  von  Hepatoenterostomie  wurde  oben  erwähnt. 
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3.  Operationen  am  Pankreas. 

Zur  Freilegung  des  Pankreas  bieten  sich  folgende  Wege  dar: 

1.  Von  vorn  her  nach  Medianschnitt  im  Epigastrium  (Fig.  492). 

a)  Durch  das  Lig.  gastrocolicum  stumpf  durchdringend  eröffnet  man  die 
Bursa  omentalis,  auf  deren  Boden  (Rückseite)  das  Pankreas  liegt,  bedeckt  vom 
Peritoneum. 

b)  Durch  das  Lig.  hepatogastricum  (Omentum  minus).  Bei  tiefstehendem 
Magen  liegt  oberhalb  der  kleinen  Kurvatur  der  Pankreaskörper  vor,  nur  bedeckt  vom 
Peritoneum  parietale  und  von  der  Bauchfellduplikatur,  welche  vom  Magen  zur  Leber 
zieht  (Fig.  493).  Wird  dies  stumpf  durchtrennt  und  der  Magen  nach  abwärts  gezogen, 
so  hat  man  die  mittlere  Partie  des  Pankreas  vor  sich.  Von  dem  Mittellinienschnitte 
oder  auch  von  rechtsseitigen  Schrägschnitten  (bei  Gallenblasenoperationen)  kann 
man  den  Pankreaskopf  von  vornher  im  Duodenalwinkel  erreichen.  Der  Kopf  der 
Drüse  ist  an  der  Stelle  bedeckt  vom  Lig.  gastrocolicum;  wenn  dies  unter  Vermeidung 
der  Gefäße  stumpf  durchtrennt  wird,  kann  man  in  die  Drüsensubstanz  eindringen 
(Fig.  494). 

c)  Von  unten  her  durch  das  Mesocolon  transversum.  Das  Netz  wird  mit 
dem  Colon  transversum  nach  oben  geschlagen,  die  Dünndärme  durch  Kompressen 
nach  abwärts  gehalten.  Dann  kommt  man  nach  Durchtrennung  des  Mesokolons  an 
gefäßfreier  Stelle  links  von  der  Wirbelsäule  auf  die  linksseitige  Partie  des  Pankreas. 
Die  großen  Gefäße  müssen  sorgfältig  umgangen  werden,  besonders  die  Vasa  mesen- 
terium  sup.  und  ihre  Äste,  die  rechts  von  der  Wirbelsäule  sich  um  das  Pankreas 
herumschlagen  und  ins  Mesokolon  eintreten. 

2.  Von  den  Seiten  her  intraperitoneal  oder  extraperitoneal. 

a)  Von  rechts  aus  intraperitoneal.  Indem  das  Peritoneum  lateral  vom  Duodenum 
eingeritzt  wird,  kann  man  das  letztere  stumpf  nach  der  Medianlinie  verschieben 
(Fig.  495)  und  völlig  umklappen,  dann  liegt  der  Kopf  des  Pankreas  vor,  an  dessen 
Rande,  zuweilen  auch  in  dessen  Substanz  der  Ductus  choledochus  verläuft.  Auch 
auf  retroperitonealem  Wege  kann  man  von  rechtsseitigem  Lumbalschnitte  aus, 
das  Bauchfell  stumpf  abschiebend,  hinter  das  Duodenum  und  an  den  Pankreaskopf 
gelangen.  Jedoch  ist  der  Weg  sehr  lang,  die  Wunde  sehr  tief  und  die  Übersicht 
des  Operationsgebiets  beschränkt. 

b)  Von  links  aus  kann  man  extraperitoneal  von  einem  Lumbalschnitte  aus  das 
Peritoneum  mit  dem  Colon  descendens  stumpf  medianwärts  abschieben  und  zum 
Pankreasschwanz  gelangen.  Auch  intraperitoneal  kann  die  letztere  Partie  von  einem 
linksseitigen  Schnitte  erreicht  werden. 

3.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist  man  bei  Abszessen,  welche  vom  Pankreas  aus 
gegen  die  Zwerchfellkuppel  zu  sich  entwickelt  hatten,  transpleural  von  links  her 
eingedrungen  (Brentano,  Adler). 
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Welchen  der  genannten  Wege  man  einschlägt,  hängt  ganz  von  der  Art  des 
Falles  ab,  dessentwegen  eingegriffen  werden  muß.  Für  die  meisten  Fälle  ist 
der  Weg  von  vorn  her  zwischen  Magen  und  Querkolon  der  gegebene. 


Fig.  492.  Freilegung  des  Pankreas  zwischen  Magen  und  Querkolon. 

Ligamentum  gastrocolicum  durchtrennt.  Magen  nach  oben,  Querkolon  nach  unten  gehalten  mit 
breiten  Haken.  Auf  dem  Grunde  der  Bursa  omentalis  ist  das  Peritoneum  gespalten,  die  Ränder 
desselben  mit  Klammern  angezogen.  Der  Körper  des  Pankreas  liegt  frei. 
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Fig.  493.  Freilegung  des  Pankreas  zwischen  Leber  und  Magen. 

Leber  mit'  breitem  Haken  nach  oben,  Magen  nach  unten  gehalten.  Ligamentum  gastrohepaticum 
durchtrennt,  Ränder  mit  Klammern  auseinandergezogen.  Körper  des  Pankreas  oberhalb  der 
kleinen  Kurvatur  des  Magens  bloßgelegt. 
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Affektionen  des  Pankreaskopfes  werden  entweder  von  der  lateralen  Seite  des 
Duodenums  oder  im  Hufeisen  des  Duodenums  am  leichtesten  erreicht.  Eiterungen, 
welche  vom  Pankreas  aus  sich  retroperitoneal  entwickelten  (meist  nach  links, 
seltener  nach  rechts),  können  durch  den  retroperitonealen  Weg  am  besten  erreicht 
werden. 

Das  Pankreas  ist  selbst  sehr  blutreich  und  wird  von  sehr  großen  Gefäßen  umgeben.  Die 
Vasa  mesent.  sup.  schlagen  sich  um  den  Körper  der  Drüse  herum  etwas  rechts  von  der  Wirbel- 
säule; diese  Gefäße  sowie  ihre  größeren  Äste  (Art.  colica  dextra,  Krönlein)  sind  für  die  Er- 
nährung des  Darmes  notwendig  und  dürfen  nicht  verletzt  werden.  Am  oberen  Rande  der  Drüse 
zieht  die  Art.  splenica  zur  Milz.  Hinter  dem  Pankreaskopfe  sammeln  sich  die  großen  Eingeweide- 
venen zur  Vena  portae.  Mit  dem  Duodenum  ist  der  Pankreaskopf  eng  verbunden  und  ohne 
schwere  Gefährdung  der  Darmgefäße  (Art.  pancreaticoduodenalis)  nicht  auszulösen.  Auch  die  Ein- 
lagerung des  Choledochus  in  den  Pankreaskopf  erschwert  Operation  an  demselben. 

Die  Trennung  des  Pankreasgewebes  gibt  zu  reichlicher  Blutung  Anlaß,  welche  durch  isolierte 
Unterbindung  oder  Umstechung,  im  Notfälle  durch  Tamponade  zu  hemmen  ist.  Der  Ausfluß  von 
Pankreassekret  führt  zu  intensiver  Reizung  des  Bauchfells,  daher  ist  bei  Wunden  der  Drüse  die 
Tamponade  und  Drainage  erforderlich. 

Eine  Bildungsanomalie,  das  ringförmige  Umwachsen  des  Pankreaskopfes 
um  das  Duodenum  (Pancreas  annullare),  kann  in  seltenen  Fällen  zur  Duodenal- 
stenose Anlaß  geben,  welche  durch  Gastroenterostomie  zu  umgehen  ist  (Vidal). 


Operationen  wegen  akuter  Pankreatitis. 

Die  akuten  Entzündungen  des  Pankreas  rufen  stets  eine  starke,  entzünd- 
liche Reaktion  des  Bauchfells,  in  der  Regel  mit  herdweiser  Fettgewebsnekrose, 
hervor,  und  führen  im  weiteren  Verlaufe  zu  Nekrose  oder  Abszessen.  Die  Ope- 
ration im  akuten  Stadium  (1895  vom  Verfasser  ausgeführt,  dann  von  Halsted 
und  Hahn  empfohlen)  besteht  in  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  den  Mittel- 
linienschnitt im  Epigastrium.  In  der  Bauchhöhle  findet  man  ein  trüb-seröses  oder 
hämorrhagisches  Exsudat,  sowie  die  charakteristischen  schwefelgelben,  linsen-  bis 
bohnengroßen  Nekroseherde  im  Bauchfett,  oft  schon  im  präperitonealen  Fett- 
gewebe. Die  Fettnekrose  fehlt  sehr  selten,  und  ihr  Vorhandensein  lenkt  die  Auf- 
merksamkeit sofort  auf  das  Pankreas  als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung.  Das 
flüssige  Exsudat  wird  durch  Austupfen  oder  durch  Ausspülen  mit  heißer  steriler 
Kochsalzlösung  entfernt.  In  einzelnen  Fällen  (Halsted,  Hahn  u.  a.)  hat  dies  allein 
zur  Heilung  geführt.  Sicherer  aber  ist  es,  das  entzündete  Organ  selbst  freizulegen 
mittels  der  stumpfen  Durchtrennung  des  Ligam.  gastrocolicum.  Indem  der  Magen 
nach  oben,  das  Colon  transversum  mit  dem  Netz  nach  unten  gezogen  wird,  kommt 
man  auf  dem  Boden  der  Bursa  omentalis  auf  die  entzündete  Drüse  (Fig.  493).  Nach 
Einritzen  des  deckenden  Peritonealblattes  liegt  dieselbe  frei,  durch  stumpfes  Ein- 
dringen zwischen  die  entzündeten  Drüsenläppchen  (mit  Hohlsonde,  spitzer  Korn- 
zange oder  schmalem  Elevatorium)  werden  Abszesse  oder  größere  Nekroseherde 


730 


W.  Körte. 


7r.  Trofae  fec 

Fig.  494.  Freilegung  des  Pankreaskopfes  von  vorn  her  im  Duodenalwinkel.  Mittellinienschnitt 
mit  Querschnitt  nach  rechts,  dicht  oberhalb  des  Magens.  Leber  mit  breitem  Haken  nach  oben 
rechts  gehalten,  Ligamentum  gastrocolicum  durchtrennt. 
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eröffnet.  Nach  gründlichem  Austupfen  werden  Gazestreifen  auf  die  Oberfläche 
oder  in  die  eröffneten  Hohlräume  eingeführt,  und  ein  dickes  Drainrohr  in  die  Bursa 
omentalis  ausgelegt  zur  Ableitung  des  Sekrets. 

Sitzt  der  Entzündungsherd  vorwiegend  im  Drüsen  köpf,  so  wird  die  Freilegung 
besser  im  Duodenalwinkel,  entweder  von  vorn  her  oder  nach  Beiseiteschieben  des 
Duodenums  von  hinten  her,  vorgenommen  (Fig.  494  und  495).  Der  letztere  Weg 
empfiehlt  sich  besonders,  wenn  bei  Gelegenheit  von  Gallenwegsoperationen  eine 
akute  Entzündung  im  Pankreaskopf  angetroffen  wird. 

Es  ist  stets  ratsam,  bei  der  Operation  wegen  akuter  Pankreatitis  nach  den 
Gallenwegen  zu  fühlen,  weil  von  diesen  oft  die  Entzündung  ausgegangen  ist. 
Sofern  der  Zustand  des  Kranken  es  gestattet,  kann  dann  die  Entfernung  von  Gallen- 
steinen oder  die  Eröffnung  von  Eiterherden  in  den  Gallenwegen  angeschlossen 
werden.  Ein  nach  rechts  auf  den  Mittellinienschnitt  gesetzter  Querschnitt  durch 
den  Rektus  legt  die  Gegend  der  Gallenwege  frei.  Auch  mittels  des  schrägen 
Rippenrandschnittes  kann  man  den  Pankreaskopf  wie  die  Gallenwege  gut  erreichen. 
Ist  der  Zustand  des  Kranken  ein  sehr  bedrohlicher,  so  muß  sich  der  Operateur  mit 
dem  einfachsten  Verfahren  begnügen:  Entfernung  des  entzündlichen  Ergusses  und 
Ableitung  der  späteren  Absonderung. 

Die  Bauchwunde  wird  bis  auf  die  Lücke  für  Gaze  und  Rohr  geschlossen. 
Oft  folgt  eine  reichliche  Absonderung  von  Drüsensekret,  gegen  dessen  ätzende 
Wirkung  die  umgebende  Haut  durch  Zinkpaste  geschützt  werden  muß.  Nicht 
selten  stoßen  sich  kleinere  Stücke  des  Drüsengewebes  ab.  Die  Operation  im  Früh- 
stadium scheint  gegen  die  Entstehung  umfangreicher  nekrotischer  Zerstörung  der 
Drüse  zu  schützen,  indem  die  infektiösen  Stoffe  aus  der  Drüse  abgeleitet  werden. 
Geht  die  Entzündung  der  Drüse  weiter,  so  kommt  es  zur  Abszedierung  oder 
zur  Nekrose. 

Die  Pankreasabszesse  können  auf  die  Drüse  beschränkt  bleiben,  dann  sind 
sie  in  der  soeben  geschilderten  Weise  zu  eröffnen  und  zu  drainieren. 

Die  Nekrose  kann  sehr  ausgedehnte  Partien,  ja  das  ganze  Organ  befallen. 
Es  bildet  sich  dann  eine  große  Jauchehöhle,  in  welcher  das  sequestrierte  Drüsen- 
stück schwimmt.  Am  häufigsten  ist  der  Durchbruch  in  die  Bursa  omentalis,  welche 
dann  in  eine  geschlossene  Eiterhöhle  verwandelt  wird.  Die  Eröffnung  erfolgt  von 
vorn  her  durch  das  Ligamentum  gastrocolicum  hindurch  (Fig.  494). 

Vom  Schwanz  der  Drüse  aus  erstrecken  sich  Eitersenkungen  in  den  retro- 
peritonealen  Raum  nach  links  und  dringen  bis  hinter  das  Colon  descendens  vor. 
Diese  sind  durch  einen  linksseitigen  Flankenschnitt  retroperitoneal  zu  eröffnen  und 
zu  drainieren.  Von  einem  lumbalen  Querschnitt  parallel  dem  unteren  Rande  der 
XII.  Rippe  werden  die  Bauchmuskeln  und  die  Fascia  transversa  durchtrennt,  dann 
wird  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  medianwärts  verschoben,  am  unteren 
Nierenpol  vorbei  dringt  man  stumpf  im  retroperitonealen  Gewebe  etwas  schräg 
aufwärts  gegen  das  Pankreas  vor. 
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Fig.  495.  Freilegung  der  Rückseite  des  Pankreas.  Mittellinienschnitt  mit  Querschnitt  nach  rechts. 
Leber  und  Gallenblase  mit  breitem  Haken  nach  rechts  gehalten.  Duodenum  nach  Einritzen  des 
Peritoneums  stumpf  gelöst,  nach  der  Mitte  zu  umgeklappt.  Die  Rückseite  des  Pankreas  mit  dem 
Ductus  choledochus  liegt  frei,  in  der  Tiefe  die  Vena  cava. 
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Seltener  ist  die  Senkung  nach  rechts  hin,  unter  dem  Duodenum  und  Colon 
ascendens  entlang.  Diese  erfordert  einen  rechtsseitigen  Lumbalschnitt. 

Auch  nach  oben  hin  in  den  subphrenischen  Raum  hinein  kann  der  Eiter 
durch  das  Ligam.  hepatogastricum  durchbrechen.  Der  subphrenische  Abszeß  ist 
von  vorn  her  durch  Eingehen  zwischen  Magen  und  Leber  zu  erreichen,  in 
seltenen  Fällen  ist  er  durch  linksseitige  perpleurale  Operation  freigelegt  worden 
(Brentano,  Adler). 

Im  Stadium  der  Nekrose  und  Jauchung  sind  die  Chancen  der  Operation  ge- 
ringer als  im  akuten  Stadium.  Es  drohen:  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Magen, 
Darm,  Bauchfell,  Venenthrombose,  Arrosion  von  Arterien.  Daher  ist  auch  hier  die 
Frühoperation  vorzuziehen,  sofern  sie  möglich  ist. 

Bei  mehr  subakutem  Verlaufe  der  Pankreatitis  können  sich  in  der  Umgebung 
der  entzündeten  Drüse  entzündliche  Zysten  bilden,  in  der  Bursa  omentalis  oder  zu 
den  Seiten  des  Organes,  sogenannte  Pseudozysten.  Diese  sind  nach  den  gleichen 
Prinzipien  wie  die  Pankreaszysten  zu  operieren. 

Massige  Blutungen  in  das  Pankreasgewebe  — Pankreasapoplexien  — kommen 
vor  infolge  von  Entzündungen  sowie  infolge  von  Gefäßerkrankungen,  vielleicht 
auch  infolge  von  ausgedehnter  Fettnekrose.  Sie  führen  meist  schnell  zum  Tode 
und  sind  im  akuten  Stadium  bisher  noch  nicht  operiert  worden.  Nimier  schlug 
die  Freilegung  und  Tamponade  vor.  Kommt  dagegen  die  Blutung  in  der  Drüsen- 
substanz zum  Stehen,  so  bilden  sich  große  mit  Blutgerinnseln  gefüllte  Höhlen. 

Rasumowski  operierte  eine  solche  im  Bereiche  des  Pankreaskopfes,  Verfasser 
eine  in  der  Umgebung  des  Pankreasschwanzes;  nach  Inzision,  Ausräumung  des 
Blutes  und  Tamponade  erfolgte  Heilung.  Villar  stellte  1905  aus  der  Literatur 
die  Eingriffe  wegen  akuter  Pankreatitis  zusammen  und  fand  auf  67  Heilungen 
63  Todesfälle.  Aus  Einzelmitteilungen  in  der  Literatur  der  folgenden  fünf  Jahre 
fand  ich  über  118  operative  Fälle  berichtet,  mit  73  Heilungen,  45  Todesfällen  =38 °/0. 
Aus  einer  Zusammenstellung  von  Berichten  über  größere  Reihen  von  Beobachtungen 
ergaben  sich  auf  103  Fälle  41  Heilungen  und  62  Todesfälle  = 56,9% . 

Das  Gesamtmaterial  von  Körte  und  Brentano  umfaßt  38  operierte  und 
6 nicht  operierte  Fälle.  Von  den  38  Operierten  wurde  bei  34  die  erkrankte  Drüse 
direkt  in  Angriff  genommen,  von  diesen  kamen  18  zur  Heilung,  16  starben. 
Seitdem  ist  noch  ein  mit  Erfolg  operierter  Fall  des  Verfassers  hinzugekommen. 

Operationen  wegen  chronischer  Pankreatitis. 

Die  chronische  interstitielle  Pankreatitis  führt  im  Duodenalteil  der  Drüse 
zur  Kompression  des  Choledochus.  Durch  Entfernung  von  irritierenden  Konkre- 
menten aus  den  Gallenwegen  sowie  durch  Ableitung  der  Galle  mittels  Gallenblasen- 
oder Choledochusdrainage  sind  Heilungen  erzielt  worden  (Riedel).  Die  Ableitung 
des  gestauten  Lebersekretes  kann  auch  durch  die  freilich  eingreifendere  Chole- 
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zystenterostomie  erreicht  werden,  unter  Vermeidung  der  lästigen  äußeren 
Gallenfistel.  Payr  und  Martina  sahen  von  Spaltung  der  Pankreaskapsel  einen 
guten  Erfolg,  Gobi  et  rät  zur  Inzision  der  Drüse.  Die  chronisch  entzündliche 
Schwellung  des  Pankreaskopfes  hat  in  einzelnen  Fällen  auch  zur  Duodenal- 
verengerung geführt,  welche  durch  Gastrojejunostomie  umgangen  wurde. 

Operation  der  Pankreaszysten. 

Unter  den  Geschwülsten  des  Pankreas  geben  die  Zysten  am  häufigsten 
die  Indikation  zum  chirurgischen  Eingriff.  Die  Punktion  der  Zysten  hat  in  ver- 
einzelten Fällen  zur  Heilung  geführt,  vermutlich  waren  das  entzündliche  Pseudo- 
zysten in  der  Umgebung  der  Drüse  (Bursa  omentalis).  In  der  Regel  folgt  aber 
Wiederansammlung  der  Flüssigkeit;  durch  Nachsickern  des  Inhaltes  in  die  Bauch- 
höhle sind  schwere  Entzündungen  entstanden,  daher  ist  die  Punktion  zur  Radikal- 
behandlung nicht  zu  empfehlen.  Gussenbauer  hat  1882  zuerst  die  Einnähung 
und  Drainierung  dieser  Zysten  empfohlen.  Diese  Methode  ist  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  das  geeignetste  Verfahren.  Daneben  kommt  für  eine  Minderzahl  von 
Fällen  noch  die  Exstirpation  in  Frage. 

Die  Einnähungsmethode  wird  folgendermaßen  ausgeführt.  Zunächst  ist  das 
Verhältnis  der  Zyste  zu  den  Nachbarorganen  (Magen,  Querkolon)  festzustellen 
durch  Magen-  und  Darmaufblähung.  Die  Mehrzahl  der  Pankreaszysten  dringt 
durch  die  Bursa  omentalis  gegen  die  Bauchwand  vor,  seltener  kommt  sie  nach 
oben  von  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  zwischen  diesem  und  der  Leber  hervor, 
das  Ligam.  gastrohepaticum  vor  sich  herschiebend.  Die  Zyste  kann  auch  zwischen 
die  Blätter  des  Mesocolon  transversum  hineinwachsen,  indem  sie  das  untere  Blatt 
desselben  beckenwärts  vorwölbt.  Sie  ist  in  diesem  Falle  vom  Netz  bedeckt. 
Einige  Male  hat  sich  eine  Pankreaszyste  im  retroperitonealen  Gewebe  nach  der 
Seite  hin  entwickelt,  so  daß  sie  in  der  Lumbalgegend  sich  vorwölbte.  Bei  dieser, 
übrigens  sehr  seltenen  Lagerung  der  Zyste  kann  der  Eingriff  ohne  Eröffnung 
des  Peritoneums  von  einem  Lumbalschnitte  aus  vorgenommen  werden. 

Weitaus  die  Mehrzahl  der  Pankreaszysten  liegen  vorn  im  Epigastrium,  entweder 
in  der  Mittellinie  oder  lateral  davon.  Über  der  Höhe  der  Geschwulst  wird  die 
Bauchhöhle  durch  Längsschnitt  eröffnet,  doch  kann  auch  nach  Empfehlung  von 
Sprengel  der  Querschnitt  gewählt  werden  (Fig.  496).  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle muß  man  sich  darüber  orientieren,  an  welcher  Stelle  die  Geschwulst  vom 
Magen  oder  Darm  nicht  bedeckt  ist  (s.  oben).  Die  deckenden,  gefäßhaltigen 
Bauchfellduplikaturen  werden  über  der  Zyste  stumpf  oder  zwischen  Ligaturen  durch- 
trennt, so  daß  die  Zystenwand  freigelegt  wird.  Ist  diese,  wie  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle,  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen,  dann  bleibt  nur  die  Einnähung  übrig. 
Nach  sorgfältiger  Abstopfung  wird  mit  feinen  runden  Nadeln  die  Zystenwand 
ringsum  an  das  Peritoneum  parietale  angeheftet.  Die  Zystenwand  ist  oft  dünn  und 
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zerreißlich,  so  daß  der  Inhalt  aussickert,  darum  ist  Schutz  der  Bauchhöhle  durch 
Kompressen  dringend  erforderlich.  Hat  man  eine  zirka  fünfmarkstückgroße  Stelle 
ringsum  eingeheftet,  so  wird  die  Wand  inzidiert  und  der  Zysteninhalt  entleert. 
Durch  Ausspülen  mit  steriler  Kochsalzlösung,  sowie  durch  zartes  Austupfen  wird 
die  Höhle  gereinigt,  und  dann  ein  starkes  Rohr,  sowie  einige  Gazestreifen  ein- 
geführt. Die  Bauchwunde  wird  bis  auf  die  Lücke  für  Rohr  und  Gaze  vernäht. 

Die  Umgebung  der  Wunde  muß  durch  Zinkpaste  oder  durch  Absaugen  des 
Sekrets  mittels  Wasserstrahlpumpe  gegen  die  ätzende  Wirkung  des  Pankreas- 
sekretes geschützt  werden.  Die  große  Höhle  schließt  sich  meist  ziemlich  schnell 
bis  auf  eine  Fistel,  welche  oft  sehr  lange  persistiert. 


Fig.  496.  Epigastrischer  Querschnitt  zur  Freilegung  des  Pankreas. 

(Nach  Sprengel.) 

Die  Einnähungsmethode  hat  in  190  Fällen  183mal  zur  Heilung  geführt,  sie 
ist  also  wenig  gefährlich.  Ihre  Nachteile  sind,  daß  oft  lange  bestehende  Fisteln 
Zurückbleiben,  welche  den  Trägern  Unbequemlichkeiten,  aber  auch  Gefahren  brachten 
durch  die  anhaltende  Eiterung,  sowie  durch  Blutung  (Exner,  Goebel).  Ferner 
bleibt  an  der  Einnähungsstelle  eine  schwache  Stelle  in  der  Bauchwand  zurück. 
Rezidive  sind  gelegentlich  beobachtet.  Da  die  Mehrzahl  der  als  Pankreaszysten 
beschriebenen  Fälle  entzündlichen  oder  traumatischen  Ursprungs  ist  und  keine 
Epithelauskleidung  hat,  so  ist  für  diese  die  Einnähung  die  beste  Operations- 
methode. Für  Zysten  infolge  von  Erweichung  solider  Tumoren,  sowie  für  solche 
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„Proliferationszysten“,  welche  mit  einem  intakten  Epithelbelag  versehen  sind,  ist  die 
Exstirpation  das  rationellere  Verfahren,  falls  dieselbe  technisch  möglich  ist. 

Die  Totalexstirpation  ist  aber  nur  dann  auszuführen,  wenn  die  Zystenwand 
nicht  zu  innige  und  zu  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  (Magen, 
Kolon,  Mesokolon)  eingegangen  ist.  Für  gestielte  und  frei  in  die  Bauchhöhle- 
hineingewachsene,  besonders  für  die  vom  Pankreasschwanz  aus  nach  abwärts  sich 
erstreckenden  Zysten  ist  sie  das  gebotene  Verfahren.  Der  Bauch  wird  mittels  aus- 
giebigen Schnittes,  entsprechend  der  Lage  der  Zyste,  eröffnet.  Dann  gilt  es,  sich 
schnell  zu  orientieren  über  das  Verhalten  zu  der  Umgebung.  Die  Lösung  der 
Verklebungen  muß  nach  Möglichkeit  stumpf  erfolgen  unter  sorgfältiger  Schonung 
der  im  Mesokolon  verlaufenden  Gefäße,  deren  Verletzung  und  Unterbindung  die 
Ernährung  des  Darmes  schädigen  würde.  Auf  diese  Weise  dringt  man  bis  auf  die 
Verbindungsstelle  mit  der  Drüse  vor.  Aus  dieser  muß  die  Zyste  unter  sorgfältiger 
Blutstillung  durch  Unterbindungen  und  Umstechungen  ausgelöst  werden.  Bei  deut- 
licher Stielbildung,  besonders  bei  Zysten  des  Pankreasschwanzes,  wird  der  Stiel 
sicher  unterbunden  und  nach  Abtragung  der  Geschwulst  mit  Peritoneum  übernäht. 
Die  Milzarterie  wurde  von  v.  Mikulicz  ohne  Nachteil  unterbunden.  Das  Ge- 
schwulstbett im  Pankreasgewebe  wird  mit  Peritoneum  gedeckt.  Bei  breiter  Ab- 
lösung vom  Pankreas  ist  es  jedenfalls  sicherer,  einen  Gazestreifen  auf  die  Operations- 
stelle zu  legen,  da  nachsickerndes  Pankreassekret  intensive  Reizung  des  Bauch- 
felles verursacht. 

Die  Exstirpation  ist  zweifellos  schwieriger  und  gefährlicher  als  die  Einnähung,. 
sie  stellt  jedoch,  wenn  sie  gelingt,  die  Patienten  schneller  und  vollständiger  her. 
Die  wegen  zu  großer  Schwierigkeiten  im  Laufe  der  Operation  aufgegebenen,  also 
unvollständigen  Exstirpationen  ergaben  ein  ungünstiges  Resultat,  von  neun 
Operierten  sind  vier  gestorben.  Von  28  Totalexstirpationen  starben  3.  Daraus 
geht  hervor,  daß  es  wichtig  ist,  sich  schnell  über  die  Möglichkeit  der  Ausschälung 
klar  zu  werden,  und  falls  diese  nicht  möglich  erscheint,  gleich  zu  der  ungefähr- 
licheren Einnähung  überzugehen. 

(Über  die  Behandlung  der  Pankreasfisteln  s.  w.  u.  S.  740.) 

Die  sehr  seltenen  Echinokokkenzysten  des  Pankreas  — Hanser  (Rostock) 
stellte  28  Fälle  zusammen,  von  welchen  er  aber  noch  manche  für  zweifelhaft  hält  — 
werden  je  nach  Umständen  entweder  mittels  der  Einnähung,  oder  mittels  der  Naht 
nach  Entfernung  der  Wurmblase  behandelt,  auch  die  Formolage  nach  Deve-Quenu, 
kann  angewendet  werden  (s.  Echinokokkenzysten  der  Leber). 

Operation  solider  Pankreastumoren.  Pankreatektomie. 

Unter  den  soliden  Tumoren  des  Pankreas  überwiegen  die  malignen  Formen 
(Karzinom,  Sarkom),  gutartige  sind  selten  (Sendler,  Tuberkulöse  Drüsen,  Körte, 
Fibrom,  Biondi,  Adenom).  Die  letzteren  können  ebenso  wie  die  Zysten  aus  der- 
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Drüsensubstanz  ausgelöst  werden  (s.  u.).  Bei  malignen  Tumoren  ist  von  einer 
partiellen  Exstirpation  oder  von  einer  Enukleation  des  Tumors  aus  der  Drüsen- 
substanz eine  dauernde  Heilung  nicht  zu  erhoffen,  weil  in  dem  zurückgebliebenen 
Drüsenstück  Rezidive  sehr  bald  folgen  werden.  Wird  ein  Stück  des  Drüsenkopfes 
zurückgelassen,  so  kann  das  Sekret  des  Restes  wie  vorher  in  den  Darm  einlaufen. 
Wird  dagegen  das  Kopfstück  exstirpiert  (und  meist  sitzen  die  malignen  Tumoren 
im  Kopf  des  Pankreas),  so  ist  das  zurückgelassene  Drüsenstück  von  sehr  geringem 
Nutzen  für  den  Organismus,  denn  es  wird  kaum  gelingen,  den  zarten  Ductus 
pancreaticus  in  den  Darm  wieder  einzupflanzen1).  Wenn  der  Gang  durch  Massen- 
ligatur des  Pankreas  verschlossen  wird,  so  atrophiert  der  Rest  der  Drüse.  Ob  die 
„innere  Sekretion“  erhalten  bleibt,  ist  fraglich.  Die  Totalexstirpation  der  Bauch- 
speicheldrüse bietet  sehr  große  technische  Schwierigkeiten,  sowie  die  Gefahr  des 
Eintretens  von  Diabetes  und  des  Ausfalles  des  wichtigen  Verdauungssaftes. 

Die  Schwierigkeiten  bestehen  besonders  bei  der  Auslösung  des  Pankreasköpfes, 
während  der  Schwanz  der  Drüse  leichter  zu  entfernen  ist.  Der  Kopfteil  ist  sehr 
innig  mit  dem  Duodenum  verbunden.  Die  Arteriae  pancreaticoduoden.  sup.  et 
infer.  geben  Äste  an  beide  Organe  ab,  so  daß  durch  die  bei  der  Exstirpation  des 
Pankreaskopfes  nötigen  Unterbindungen  die  Ernährung  des  Duodenums  geschädigt 
werden  kann.  Ferner  kann  der  Choledochus  ernsthafte  Schwierigkeiten  bereiten, 
wenn  er  vom  Drüsen-  oder  vom  Tumorgewebe  umschlossen  ist.  Eine  reinliche 
Ablösung  des  Gallenganges  vom  Pankreaskopf  wird  bei  malignen  Tumoren  des 
letzteren  selten  möglich  sein,  meist  muß  er  durchtrennt  und  nachträglich  wieder  in 
den  Darm  eingepflanzt  werden.  Endlich  müssen  die  in  der  nächsten  Nähe  des 
Pankreas  gelegenen  großen  Gefäße,  vor  allem  die  Vena  portae,  sowie  die  Vasa 
mesent.  super.,  sorgfältig  geschont  werden. 

Bisher  ist  die  Operation  nur  einmal  mit  vorübergehendem  Erfolge  von  F.  Franke  gemacht 
(1900).  Der  Operateur  drang  von  einem  Mittellinienschnitte  aus,  unter  nach  Abwärtsziehen  des 
Magens  und  Duodenums,  durch  das  kleine  Netz  auf  den  Tumor  des  Pankreaskopfes  ein.  (Es  war 
P/a  Jahr  vorher  eine  Pylorusresektion  wegen  angeblich  gutartiger  Pylorusstenose  gemacht  worden.) 
Der  Schwanz  der  Drüse  ließ  sich  leicht  ausschälen.  Sehr  schwierig  gestaltete  sich  dagegen  die 
Auslösung  des  Körpers  und  des  Kopfes  des  Pankreas,  welche  teils  stumpf,  teils  scharf,  teils  mit 
dem  Paquelin  ausgeführt  wurde.  Zahlreiche  Gefäßunterbindungen,  teilweise  auch  Massenligaturen, 
waren  nötig.  Die  zweimal  verletzte  Milzvene  konnte  genäht  werden.  (Der  Choledochus  scheint 
nicht  zu  Gesicht  gekommen  zu  sein,  wenigstens  wird  er  nicht  erwähnt.)  Völliger  Schluß  der 
Bauchwunde.  Die  Patientin  genas,  nur  ganz  vorübergehend  trat  Zucker  im  Urin  auf.  Tod 
51/«  Monat  später  an  Kachexie.  Sofern  in  diesem  Falle  tatsächlich  die  ganze  Drüse  exstirpiert  ist, 
was  aus  der  Beschreibung  nicht  absolut  klar  hervorgeht,  so  würde  derselbe  die  Ausführbarkeit 
der  Operation  beim  Menschen  beweisen. 

Co  di  villa  resezierte  (1898)  wegen  Epithelioms  den  Pankreaskopf  mit  Duo- 
denum und  einem  Teil  des  Magens.  Der  Choledochus  wurde  abgebunden  und  die 
Galle  durch  Cholezystenterostomie  in  den  Darm  geleitet.  Die  Durchtrennungsstellen 

*)  Coffey  (Annals  of  surgery,  1909,  Bd.  II,  S.  1230)  hat  darüber  Tierversuche  angestellt. 
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am  Duodenum  und  Magen  wurden  vernäht  und  eine  Gastroenterostomie  angelegt. 
Die  Patientin  starb  nach  24  Tagen.  Kausch  hat  1909  wegen  Papillenkarzinom  eine 
Resektion  des  oberen  Duodenumabschnittes  samt  einem  Stück  des  Pankreaskopfes 
ausgeführt,  und  hat  die  offene  Schnittfläche  des  Pankreas  in  den  aboralen  Teil  des 
Duodenums  eingenäht.  Vorausgegangen  war  eine  Cholezystenterostomie,  sowie 
eine  Gastrojejunostomie.  Der  Patient  starb  mehrere  Monate  später  an  eitriger 
Cholezystitis  und  Cholangitis.  Sauve  und  Desjardin  haben  auf  Grund  von 
Leichenversuchen  eine  Methode  der  Pankreatektomie  ausgearbeitet,  welche  sich  an 
Codivillas  Verfahren  anlehnt.  Beide  Autoren  gehen  davon  aus,  daß  das  Hufeisen 
des  Duodenums  durch  Einritzen  des  Peritoneums  an  der  lateralen  Seite  mobilisiert 
und  samt  dem  innig  damit  verbundenen  Pankreaskopf  stumpf  von  der  Rückwand 
der  Bauchhöhle  abgelöst  werden  soll  (s.  Fig.  495,  S.  732).  Der  Gallengang  wird 
zunächst  unterbunden,  die  großen  Gefäße  werden  stumpf  abgeschoben.  Sodann 
wird  das  beweglich  gemachte  Duodenum  oberhalb  und  unterhalb  des  Tumors 
zwischen  je  zwei  Klammern  durchtrennt.  Vom  Körper  der  Drüse  müssen  nun  die 
Vasa  mesent.  sup.  behutsam  abgeschoben  werden,  dann  wird  der  Rest  der  Drüse 
abgebunden,  davor  der  Tumor  abgetragen.  Während  Sauve  den  zurückbleibenden 
Stumpf  extraperitoneal  lagert  bzw.  tamponiert,  will  Desjardin  den  Ductus  pancrea- 
ticus in  das  Jejunum  einpflanzen.  Den  Zusammenhang  zwischen  Magen  und  Darm 
stellt  Sauve  durch  Y-förmige  Gastroenterostomie  her,  die  Durchtrennungsstellen 
des  Duodenums  werden  durch  Einstülpungsnaht  verschlossen.  Desjardin  näht 
die  untere  Durchtrennungsstelle  des  Duodenums  in  den  Magen  ein.  Die  Galle  soll 
entweder  durch  Einpflanzen  des  Ductus  choledochus  in  das  Jejunum  (Desjardin) 
oder  durch  Cholezystenterostomie  (Sauve)  in  den  Darm  geleitet  werden.  Um 
die  Gefahren  des  kolossalen  Eingriffes  zu  vermindern,  rät  Sauve,  denselben 
zweizeitig  zu  machen,  zunächst  die  Gastrojejunostomie,  einige  Wochen  danach  die 
Duodenopankreatektomie  und  Choledochoenterostomie. 

Die  Exstirpation  des  Pankreasschwanzes  würde  sich  mit  dieser  anatomisch 
richtig  erdachten,  aber  außerordentlich  eingreifenden  Operation  leicht  verbinden 
lassen.  Erfahrungen  am  Lebenden  liegen  noch  nicht  vor. 

Partielle  Pankreasexstirpationen  oder  Ausschälungen  maligner  Tumoren  aus 
der  Drüse  sind  16mal  mitgeteilt  (mit  6 operativen  Heilungen,  10  Todesfällen).  In  den  meisten  der 
Heilungsfälle  sind  bald  Rezidive  gefolgt. 

Von  gutartigen  Tumoren  sind  operiert  1 Fibroadenom  (Biondi),  1 Lymphom  (Sendler), 
1 Fibrom  (Körte).  Diese  drei  Fälle  gelangten  zur  Heilung.  Die  Wunde  im  Drüsengewebe  ist 
nach  sorgfältiger  Blutstillung  zu  vernähen  und  mit  Peritoneum  oder  Netz  zu  decken.  Es  ist  der 
Sicherheit  halber  jedoch  zweckmäßig,  durch  Gazestreifen  oder  Rohr,  welche  auf  die  Wunde 
geleitet  werden,  für  Absaugung  von  etwa  aussickerndem  Pankreassekret  zu  sorgen,  da  letzteres 
starke  Reizung  des  Peritoneums  hervorruft,  wie  Verfasser  das  in  seinem  Falle  erfuhr. 
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Operation  wegen  Pankreasstein. 

Steine  des  Pankreas  haben  selten  Anlaß  zur  Operation  gegeben,  weil  die- 
selben sehr  schwer  zu  diagnostizieren  sind.  Wiederholt  sind  sie  bei  Operationen 
wegen  Pankreasabszessen  gefunden.  Vier  Operationen  sind  berichtet,  bei  denen 
Pankreassteine  aus  der  Drüse  exzidiert  wurden.  Nach  Freilegung  des  Pankreas  ist 
durch  genaue  Abtastung  des  Organs  der  Sitz  des  Steines  festzustellen,  welcher 
sich  meist  nahe  dem  Endpunkte  des  Pankreasganges  in  den  Papilla  duodeni  befindet 
(Lazarus).  Wird  der  Stein  durch  die  Duodenalwand  hindurch  gefühlt,  dann  wird 
der  Darm  eröffnet  und  durch  die  Rückseite  der  Darmwand  auf  den  Stein  ein- 
geschnitten. Nach  Entfernung  desselben  wird  erst  die  Wunde  an  der  Hinterwand, 
dann  die  an  der  Vorderseite  vernäht.  Auf  diese  Weise  verfuhren  mit  günstigem 
Erfolge  Lisanti  (1899),  Mopnihan  (1902),  M.  Robson  (1903).  Steckt  der  Stein 
an  einer  vom  Duodenum  mehr  entfernten  Stelle  des  Ausführungsganges,  so  muß 
durch  die  Drüsensubstanz  auf  den  fühlbaren  Vorsprung  eingeschnitten  werden,  und 
zwar  entweder  von  vorn  her  im  Duodenalwinkel  (Fig.  494,  S.  730)  oder  nach  Mobili- 
sierung und  Aufklappung  des  Duodenums  von  der  Rückseite  aus  (Fig.  495,  S.  732), 
je  nachdem  der  Stein  von  vorn  oder  von  rückwärts  aus  besser  zu  fühlen  war. 
P.  Gould  verfuhr  1898  auf  diese  Weise,  der  Patient  starb.  Die  Wunde  im  Pankreas 
ist  durch  Naht  zu  schließen,  in  jedem  Falle  ist  durch  einen  Gazestreifen  und  Rohr 
für  Ableitung  etwaigen  Sekretes  Sorge  zu  tragen. 

Operationen  wegen  Verletzung  des  Pankreas. 

Die  subkutanen  Verletzungen  des  Pankreas  kommen  durch  starke,  quetschende 
Gewalten  zustande,  welche  das  Epigastrium  treffen  und  das  Pankreas  gegen  die 
Wirbelsäule  anpressen.  Die  Drüse  kann  dadurch  glatt,  wie  mit  einem  Messer,  durch- 
schnitten werden.  Die  Blutung  aus  dem  Pankreas  pflegt  hierbei  nicht  sehr 
bedeutend  zu  sein,  falls  nicht  komplizierende  Verletzungen  anderer  Organe  dabei 
sind.  Dagegen  ist  der  Austritt  von  Pankreassekret  in  die  Bauchhöhle  gefährlich. 
Seitdem  es  zur  Regel  geworden  ist,  bei  schweren  Bauchkontusionen  frühzeitig  zur 
Laparotomie  zu  schreiten,  sowie  Erscheinungen  interner  Verletzung  sich  zeigen, 
hat  man  Pankreasrupturen  häufiger  angetroffen  und  mehrfach  mit  Erfolg  behandelt. 

Vom  Mittellinienschnitt  aus  muß  in  solchen  Fällen  die  Bauchhöhle  nach  der 
Verletzungsstelle  abgesucht  werden,  und  dabei  ist  stets  auch  an  das  Pankreas  zu 
denken.  Die  herdweise  Fettnekrose  kann  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung fehlen;  wo  sie  angetroffen  wird,  lenkt  sie  die  Aufmerksamkeit  sofort  auf  die 
Bauchspeicheldrüse.  Dieselbe  wird  zwischen  Magen  und  Querkolon  nach  stumpfer 
Durchtrennung  des  Lig.  gastrocolicum  aufgesucht  (siehe  Fig.  492,  S.  727).  Zuweilen 
findet  man  die  Bursa  omentalis  mit  Blut  gefüllt.  Wenn  der  Riß  in  der  Drüse  glatt 
und  scharfrandig  ist,  so  kann  die  Vereinigung  durch  exakte  Naht  gemacht 
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werden  (Garre),  das  Peritoneum  wird  darüber  vereinigt.  Ein  Gazestreifen  nebst 
Rohr  sollte  jedesmal  auf  die  Verletzungsstelle  gestellt  werden. 

Nötigt  der  Zustand  des  Verletzten  zur  schnellen  Beendigung  des  Eingriffes, 
oder  ist  die  Drüsenwunde  unregelmäßig  zerfetzt,  dann  ist  die  Tamponade  mit 
steriler  Gaze  oder  Jodoformgaze  vorzuziehen.  Eine  Fistelbildung  mit  Ausfluß 
von  Pankreassekret  kann  sowohl  nach  der  Naht  wie  nach  der  Tamponade  Vor- 
kommen. Die  antidiabetische  Diät  und  Darreichung  von  Alkalien  (nach  Pawlow, 
Wohlgemuth)  sollte  in  jedem  Falle  versucht  werden.  Sehr  häufig  ist  die 
Pankreasruptur  mit  Verletzungen  anderer  Bauchorgane  kompliziert  (Magen,  Darm, 
Leber,  Milz).  Die  Prognose 'wird  dadurch  natürlich  getrübt. 

Nach  Guleke  sind  30  Fälle  von  isolierter  Pankreasruptur  mitgeteilt,  von  diesen  wurden 
23  operiert,  und  15  durch  die  Operation  geheilt,  während  die  nicht  Operierten  sämtlich  gestorben 
sind.  — Santos  sammelte  45  Kontusionsverletzungen  des  Pankreas,  von  diesen  wurden  15  operiert 
mit  7 Heilungen  und  8 Todesfällen.  Die  30  nicht  Operierten  starben  sämtlich. 

Es  kann  infolge  von  Pankreasrissen  oder  Quetschungen  auch  zu  hämor- 
rhagischen Zysten  kommen,  welche  in  der  Bursa  omentalis  oder  retroperitoneal 
liegen  und  mittels  der  Einnähungsmethode  (s.  o.)  zu  behandeln  sind. 

Die  offenen  Verletzungen  des  Pankreas  durch  Schuß  oder  Stich  geben 
die  Indikation  zu  sofortiger  Operation.  Die  Blutung  pflegt  dabei  stärker  zu  sein 
als  bei  den  durch  quetschende  Gewalten  erzeugten  Verletzungen,  besonders  wenn 
eines  der  in  der  Nähe  des  Pankreas  liegenden  großen  Gefäße  mit  verletzt  ist. 
Bei  der  Behandlung  der  Wunde  konkurrieren  die  Naht,  welche  bei  glattrandigen 
Wunden  vorzuziehen  ist,  mit  der  Tamponade.  Auch  wenn  genäht  wird,  ist  die 
Operationsstelle  durch  Rohr  und  Gazestreifen  zu  sichern,  der  völlige  Schluß  des 
Bauches  bleibt  gewagt.  Nebenverletzungen  sind  auch  hier  häufig,  da  die 
anatomischen  Vorbedingungen  für  isoliertes  Treffen  des  Pankreas  relativ  selten 
gegeben  sind  (siehe  Körte,  Deutsche  Chir.,  Lieferung  45  d). 

Von  25  Schußverletzungen  des  Pankreas  sind  19  operiert,  und  von  ihnen  8 geheilt,  6 nicht 
operierte  Fälle  starben  alle.  Von  9 Stichverletzungen  wurden  8 operativ  geheilt  (Guleke). 

Vorfall  des  Pankreas  durch  Bauchwunden  ist  jedenfalls  sehr  selten.  Bei 
normalen  Verhältnissen  kann  nur  der  Schwanz  der  Drüse  eventuell  vorfallen.  Mehrere 
ältere  Mitteilungen  sind  unsicher  (Verwechslung  mit  Netz).  Die  Fälle  von  Otis, 
Kleberg  und  Fontoynont  sind  als  sicher  beobachtet  anzusehen.  Die  Behandlung 
richtet  sich  nach  dem  Zustande  des  prolabierten  Stückes:  ist  dasselbe  nicht  wesentlich 
verletzt  oder  beschmutzt,  so  kann  es  nach  Säuberung  und  Blutstillung  reponiert 
werden,  im  entgegengesetzten  Falle  — Zertrümmerung,  Beschmutzung  — wäre  es 
nach  mehrfacher  Abbindung  zu  resezieren  und  zu  übernähen. 

Pankreasfisteln  können  sich  nach  allen  operativen  oder  akzidentellen  Ver- 
letzungen des  Pankreas,  sowie  nach  Operationen  von  Zysten  oder  Entzündungen 
des  Organs  bilden.  Die  umgebende  Haut  muß  durch  Zinkpaste  geschützt,  das  aus- 
fließende Sekret  mittels  Rohres  in  eine  Flasche  geleitet  werden.  Absaugen  mittels 
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Wasserstrahlpumpe  hat  sich  als  nützlich  erwiesen.  Auf  Grund  von  Pawlows  Arbeiten 
empfahl  Wohlgemuth  Eiweißdiät  und  Natrondarreichung.  Diese  Kur  ist  jedenfalls 
stets  zu  versuchen,  wenngleich  der  Erfolg  nicht  in  jedem  Falle  sicher  ist.  Zuweilen 
schließt  sich  die  Fistel  nach  monatelangem  Bestände  von  selbst,  ohne  daß  man  den 
Grund  dafür  erkennt.  Einige  Male  ist  die  Exstirpation  der  Fistel  vorgenommen 
(Wölfler  u.  a.).  Doyen  sowie  Michon  haben  den  Fistelgang  in  den  Magen  eingeleitet. 

Guleke,  Ergebnisse  d.  Chir.  u.  Orthop.,  Bd.  IV. 

Hanser,  Bruns  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  LXXV1I,  S.  360. 

Körte,  Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Pankreas.  Deutsche  Chir.  von  v.  Bergmann  und 
Bruns.  Lieferung  45 d. 

Körte,  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie,  1907,  Bd.  III,  S.  5,  und  Langenbecks  Archiv  f.  klin. 
Chir.,  Bd.  XCVI,  Heft  3. 

Krön  lein,  Zur  Chirurgie  des  Pankreas.  Bruns  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XIV. 
v.  Mikulicz,  Chirurgie  des  Pankreas.  Grenzgeb.,  Bd.  XII,  1. 

Opie,  Disease  of  the  Pankreas.  London  1903. 

M.  Robson  und  Moynihan,  Diseases  of  the  Pankreas.  London  1902. 

Villar,  Französischer  Chirurgenkongreß  1905.  Paris.  (Diskussion.) 


4.  Operationen  an  der  Milz. 

Die  operative  Freilegung  der  Milz  erfordert  verschiedene  Methoden,  je  nach- 
dem das  Organ  entweder  an  seinem  normalen  Platze  ist  oder  aber  vergrößert  und 
verschoben  ist. 

Die  normale  Milz  liegt  in  der  linken  Zwerchfellkuppe  hinter  der  linken  IX.— XI.  Rippe,  zirka 
2 cm  von  der  Wirbelsäule  entfernt.  Ihr  oberer  Teil  ist  von  der  Lunge  bedeckt,  medianwärts  grenzt 
sie  an  den  Magen,  mit  welchem  sie  durch  eine  gefäßhaltige  Bauchfellfalte,  Lig.  gastrolienale,  ver- 
bunden ist.  Der  Schwanz  des  Pankreas  reicht  bis  nahe  an  den  Milzhilus,  lateralwärts  grenzt  sie 
an  Niere  und  Nebenniere,  nach  abwärts  an  die  Flexura  splenica  coli.  Eine  Bauchfellfalte,  das  Lig. 
phrenico-lienale,  verbindet  sie  mit  dem  Zwerchfell. 

Es  geht  aus  dieser  Lagerung  hervor,  daß  der  Zugang  zur  normal  liegenden 
Milz  entweder  durch  die  Thoraxwand  hindurch  (perpleural)  geht,  oder  von  einem 
dem  linken  Rippenrand  parallel  geführten  Schnitte,  unter  Aufbiegung  oder  Re- 
sektion des  knorpligen  Rippenrandes,  zu  erreichen  ist.  Sprengel  empfahl  einen 
Schrägschnitt  am  linken  Rippenrand,  der  linke  Rektus  wird  quer  durchtrennt,  von 
einem  lateralen  Hakenschnitt  aus  werden  die  drei  platten  Bauchmuskeln  nach  der 
Faserrichtung  durchschnitten  und  auseinandergezogen  (siehe  Fig.  497). 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  stark  vergrößerte  Milz  unter 
Dehnung  ihrer  Befestigungsbänder  in  die  Bauchhöhle  hinabgestiegen  und  beweglich 
geworden  ist.  Sie  kann  dann  einen  großen  Teil  der  Bauchhöhle  ausfüllen,  nach 
abwärts  bis  in  den  Douglasschen  Raum  sinken  und  mit  den  Beckenorganen  ver- 
wachsen. Für  solche  Fälle  ist  der  Mittellinienschnitt  anzuwenden,  welcher  eventuell 
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durch  lateralen  Winkelschnitt  am  linken  Rippenrande  oder  in  Nabelhöhe  durch 
den  linken  Rektus  ergänzt  wird,  oder  aber  ein  langer  Quer-  oder  Schrägschnitt  von 
der  hinteren  Achsellinie  bis  zum  linken  Rektusrande. 

Die  in  den  Hilus  eintretenden  Blutgefäße  sind  von  starkem  Kaliber,  besonders 
die  Vena  lienalis  erreicht  bei  Milztumoren  die  Stärke  der  Vena  cava.  Die  Sicherung 
des  Gefäßstieles  ist  bei  jeder  Splenektomie  das  wesentlichste.  Die  großen  Gefäße 
müssen  partienweise  unterbunden,  die  durchtrennten  Lumina  noch  besonders  gefaßt 
und  zugebunden  werden.  Da  von  den  seitlichen  Ästen  der  Milzarterie  die  Art. 
gastricae  breves  entspringen,  muß  die  Ligatur  möglichst  nahe  an  der  Milz  erfolgen, 


Fig.  497.  Schrägschnitt  am  linken  Rippenrand  mit  lateralem  Hakenschnitt 
zur  Freilegung  der  Milz.  (Nach  Sprengel.) 

um  Störungen  in  der  Ernährung  der  Magenwand  zu  vermeiden  (Lieblein).  Auch  das 
Miteinbinden  des  Pankreasschwanzes  in  die  Ligatur  muß  verhütet  werden  (v.  Herczel). 
Ein  Aneurysma  der  Milzarterie  wurde  von  Winkler  mit  Erfolg  durch  Unterbindung 
des  Gefäßstieles  und  Splenektomie  operiert.  Die  Verbindung  mit  dem  Zwerchfell 
enthält  normalerweise  nur  unbedeutende  Gefäße.  Bei  pathologischen  Verhältnissen 
aber  können  sehr  blutreiche  Adhäsionen  mit  dem  Zwerchfell  sich  bilden,  deren 
Trennung  und  Sicherung  große  Schwierigkeiten  bereitet,  so  daß  ausgedehnte  Zwerch- 
felladhäsionen als  Kontraindikationen  von  Splenektomie  anzusehen  sind. 

Die  Substanz  der  Milz  ist  sehr  blutreich,  die  Blutstillung  durch  die  Naht 
ist  schwierig,  weil  die  Fäden  leicht  durchschneiden,  nur  die  Milzkapsel  ist  einiger- 
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maßen  fest.  Danielssen  empfahl  feinste  Wundnadeln  und  feinste  Seidenfäden  zu 
nehmen,  andere  wiederum  rieten  sehr  dicke  Katgutfäden  weit  ausgreifend  durch  das 
Parenchym  zu  legen  und  nur  mäßig  fest  anzuziehen.  Auch  die  Tamponade  ist 
wenig  sicher,  weil  das  Parenchym  sehr  weich  ist.  Sneguirew  hat  zwar  mittels 
heißen  Wasserdampfes  die  Blutstillung  bei  einer  partiellen  Milzexstirpation  durch- 
geführt, doch  ist  dies  Verfahren  als  zweckmäßig  nicht  zu  empfehlen. 

Das  sicherste  Mittel  bei  starker  Blutung  aus  der  Milz  bleibt  immer  die  Unter- 
bindung der  zuführenden  Gefäße,  wonach  freilich  das  Organ  abgetragen  werden  muß. 
Die  Splenektomie  ist  aus  diesem  Grunde  die  häufigste  Operation  an  der  Milz. 

Ober  die  Zulässigkeit  der  Splenektomie  ist  bis  in  die  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  gestritten 
worden.  Dieffenbach  sagt  in  seiner  operativen  Chirurgie:  „Die  Exstirpation  der  Milz  ist  eine 
von  denjenigen  Operationen,  von  denen  man  sagen  kann,  es  ist  gut,  daß  sie  wenigstens  versucht 
werden.  Zur  Nachahmung  ist  sie  bei  Milzkrankheiten  auch  in  den  verzweifeltsten  Fällen  nicht 
zu  empfehlen.“  Die  Zukunft  müsse  lehren,  ob  diese  Operation  zulässig  sei.  Noch  1855  bestritt 
G.  Simon  heftig  gegen  Küchler  die  Zulässigkeit  der  Splenektomie  (siehe  bei  Adelmann, 
Langenb.  Arch.,  36,  S.  442).  Im  selben  Jahre  hatte  Volnay-Dorsey  die  Operation  wegen  Malaria- 
hypertrophie mit  Erfolg  gemacht.  In  der  antiseptischen  Ära  haben  sich  dann  die  Chancen  schnell 
gebessert,  die  Splenektomien  zählen  jetzt  nach  vielen  Hunderten  (Carstens  739  Operationen  mit 
27,4 °/0  Mortalität).  Jordan  erklärt  die  Milz  für  ein  rasch  ersetzbares  und  leicht  entbehrliches  Organ, 
welches  ohne  Bedenken  exstirpiert  werden  könne.  Nur  wenn  der  Milzaffektion  ein  konstitutio- 
nelles Leiden  zugrunde  läge,  sei  die  Exstirpation  als  aussichtslos  und  lebensgefährlich  zu  ver- 
werfen. Da  die  Splenektomie  in  vielen  Fällen  leichter  und  schneller  ausführbar  ist  als  konservative 
Methoden,  so  ist  sie  in  letzter  Zeit  etwas  einseitig  bevorzugt.  Jedoch  mehren  sich  die  Stimmen 
derer,  welche  es  für  die  Aufgabe  der  Chirurgie  erklären,  da,  wo  das  Organ  partiell  oder  ganz  zu 
erhalten  sei,  seien  die  konservativen  Methoden  zu  bevorzugen.  Die  Ausführung  der  Splenektomie 
gestaltet  sich  verschieden,  je  nachdem  sie  wegen  Milztumoren  oder  wegen  Verletzungen  aus- 
geführt werden  muß. 

Die  subkutanen  Milzrupturen  entstehen  durch  Quetschung,  Stoß,  Fall 
gegen  die  linke  Thoraxseite,  und  werden  durch  die  profuse  Blutung  gefährlich 
(nach  Berger  220  Fälle  nicht  operiert  mit  92,3 % Mortalität).  Meist  tritt  dieselbe 
sofort  im  Anschluß  an  die  Verletzung  ein,  jedoch  kommt  es  auch  vor,  daß  die 
Blutung  zunächst  durch  die  Milzkapsel  oder  durch  Adhäsionen  gehemmt  wird  und 
erst  nach  Verlauf  von  Stunden  oder  selbst  Tagen  die  lebensgefährliche  Blutung  in 
die  freie  Bauchhöhle  eintritt.  Die  Indikation  zur  Operation  wird  gegeben  durch 
intraperitoneale  Blutung  mit  Spannung  der  Bauchmuskeln  (Trendelenburg), 
nur  ausnahmsweise  ist  die  Diagnose,  daß  gerade  die  Milz  der  Ausgangspunkt 
der  Blutung  ist,  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Aus  diesem  Grunde  ist  meist  der 
Mittellinienschnitt  gewählt  worden,  von  welchem  aus  dann  zunächst  festgestellt 
werden  muß,  woher  die  Blutung  stammt.  Wird  Milzruptur  erkannt,  dann  kann 
der  Zugang  durch  einen  Querschnitt  nach  links  bis  zur  vorderen  Achsellinie  ver- 
bessert werden.  Die  von  Vanverts  sowie  von  Auvray  empfohlene  Rippenrand- 
resektion dürfte  für  solche  Fälle,  in  denen  Eile  not  tut,  nicht  zweckmäßig  sein. 
Durch  kräftiges  Aufziehen  des  Rippenbogens  mit  Haken  wird  wohl  stets  genügender 
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Zugang  geschaffen  werden.  Die  in  die  linke  Zwerchfellkuppe  eingeführte  Hand  holt 
das  verletzte  Organ  hervor.  Besteht  eine  erhebliche  Zertrümmerung  desselben  mit 
vielfachen  und  tiefgehenden  Rissen,  aus  welchen  es  stark  blutet,  so  muß  der  Stiel 
schleunigst  mit  großen  Klemmen  dicht  an  der  Milz  sicher  gefaßt  und  vor  diesen 
das  Organ  abgetragen  werden.  Die  Gefäße  werden  durch  Massenligatur  und 
außerdem  noch  durch  Einzelunterbindung  aller  sichtbaren  Lumina  versorgt. 
Auch  das  Lig.  phrenico-lienale,  sowie  etwaige  Adhäsionsstellen  müssen  nachgesehen 
und  blutende  Stellen  durch  Umstechung  gesichert  werden.  Nach  Ausschöpfen 
des  in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Blutes  muß  sorgfältig  nach  anderweiten  Ver- 
letzungen der  Intestina  gesucht  werden.  Steht  die  Blutung  völlig,  so  wird  die 
Bauchhöhle  durch  Naht  geschlossen.  Nur  wenn  die  Blutstillung  nicht  ganz  sicher 
erscheint,  ist  ein  Gazetampon  einzulegen.  Die  Prognose  hängt  ab  von  der  Größe 
des  Blutverlustes,  von  der  Zeit,  welche  zwischen  Verletzung  und  Eingriff  ver- 
strichen ist,  und  endlich  besonders  von  dem  Vorhandensein  oder  Fehlen  kompli- 
zierender Verletzungen. 

Berger  stellte  1902  80  Splenektomien  bei  Milzruptur  zusammen  mit  43,3 °/0 Mortalität.  Lotsch 
erweiterte  diese  Statistik  (1908)  auf  138  Fälle  mit  37,7 °/0  Mortalität.  Planson  stellt  140  Splenek- 
tomien mit  37, l°/0  Mortalität  zusammen  (1909).  Die  erste  erfolgreiche  Splenektomie  bei  Milzruptur 
machte  Riegner-Breslau  1892.  Aus  Trendelenburgs  Klinik  wird  berichtet  über  9 subkutane 
Milzrupturen  mit  3 Todesfällen,  von  7 Splenektomien  heilten  6 und  nur  1 starb  (Vorwerk). 

Neben  der  Splenektomie  kommt  für  günstig  liegende  Fälle  noch  in  Betracht 
die  Naht  oder  die  Tamponade.  Die  Naht  des  Risses  kann  versucht  werden  bei 
nicht  zu  tiefen  Rissen  ohne  Zertrümmerung  des  Parenchyms  (Lotsch  acht  Fälle 
mit  37,7 % Mortalität).  Haffter-Brunner  entfernte  ein  abgerissenes  Stück,  erhielt 
aber  den  Hauptteil  des  Organs. 

Die  Tamponade  des  Risses  kann  auch  nur  in  leichteren  Fällen  angewendet 
werden  (Lotsch  8 Fälle  mit  25 °/0  Mortalität),  besonders  wenn  die  Milz  durch 
Adhäsionen  fixiert  ist.  Für  vielfache  Risse  mit  schwerer  Blutung  bleibt  die 
Splenektomie  die  Methode  der  Wahl.  Die  konservativen  Methoden  dürfen  nur 
dann  angewendet  werden,  wenn  nicht  dringende  Verblutungsgefahr  vorliegt. 

Spontanrupturen  der  Milz  sind  im  Gefolge  von  Typhus,  sowie  bei  Malaria 
beobachtet.  Die  Splenektomie  könnte,  rechtzeitig  ausgeführt,  zur  Heilung  führen. 

Bei  offenen  Wunden  der  Milz  durch  Stich  oder  Schuß  ist  die  Erweiterung 
der  Eingangswunde  zur  Blutstillung  dringend  erforderlich.  Sehr  häufig  durchsetzt 
das  verletzende  Instrument  die  linke  untere  Thoraxwand  und  dringt  durch  Pleura, 
Lungenrand,  Zwerchfell  in  die  Milz  ein.  In  solchen  Fällen  ist  die  perpleurale 
Methode  am  Platze,  wie  sie  oben  bei  der  Leber  S.  693  geschildert  ist:  Resektion 
von  ein  oder  zwei  Rippen,  VIII.  und  IX.  oder  IX.  und  X.,  Erweiterung  der  Wunde 
in  der  Pleura,  entweder  nach  Steppnaht  der  Pleura  an  das  Zwerchfell  (entsprechend 
Fig.  479,  S.  694),  oder,  wenn  Eile  nötig  ist,  unter  Zudrücken  der  Pleura  nach  oben 
hin  mit  Gazebausch.  Dann  wird  die  Zwerchfellwunde  so  weit  gespalten,  daß  die 
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Milzwunde  freiliegt.  Schmale  Stichwunden  können  durch  Nähte  verschlossen  werden, 
nur  sehr  ausgedehnte  Verwundung  der  Milz  würde  die  Splenektomie  erfordern,  zu 
welchem  Zwecke  die  Bauchhöhle  am  Rippenrande  weit  zu  eröffnen  ist,  um 
genügenden  Raum  zu  bekommen.  Auch  bei  einfachen  Schußwunden  ohne  weit- 
gehende Zertrümmerung  des  Organs  ist  konservative  Behandlung  durch  Naht 
oder  Tamponade  angezeigt.  Für  die  selteneren  Fälle,  wo  die  Eingangswunde 
unterhalb  des  Rippenbogens  sitzt,  ist  der  Rippenrandschnitt  (s.  Fig.  497,  S.  742) 
vorzuziehen. 

Berger  stellt  18  Schuß-  und  19  Schnitt-,  Stichverletzungen  zusammen.  Die  Splenektomie 
ergab  bei  6 Schußwunden  66,7%  Mortalität,  bei  7 Stichwunden  28,0%.  Die  Naht  hatte  bei  2 Schuß- 
wunden einen  Todesfall,  bei  10  Stichwunden  sämtlich  Heilung. 

Bei  weiten  Bauchverletzungen  kann  es  zum  gänzlichen  oder  teilweisen  Verfall 
der  Milz  kommen.  Die  frisch  vorgefallene  und  selbst  nicht  erheblich  verletzte 
Milz  ist  wohl  stets  konservativ  zu  behandeln.  Ist  dieselbe  stärker  verletzt  oder 
von  außen  infiziert,  so  ist  die  Abtragung  derselben  vorzuziehen.  Die  ersten 
Splenektomien  sind  aus  dieser  Indikation  ausgeführt  worden,  meist  mit  gutem 
Erfolg. 


Operation  bei  Hypertrophie  und  Tumoren  der  Milz. 

Anders  gestaltet  sich  die  Splenektomie  bei  der  hypertrophischen  Milz, 
Wandermilz,  Milztumoren,  Milztuberkulose  und  Milzzysten.  Das  Organ 
ist  dann  von  seinem  normalen  Platze  im  linken  Hypochondrium  hinabgestiegen  in 
den  Bauchraum,  seine  Haftbänder  und  der  Gefäßstiel  sind  gedehnt,  oft  derart,  daß 
der  große  Tumor  im  Bauche  frei  beweglich  und  gefährlichen  Stieltorsionen 
ausgesetzt  ist.  Bei  den  festen  Milzgeschwülsten,  Malariahypertrophie,  idiopathischer 
Hypertrophie,  sowie  bei  malignen  Tumoren  (Sarkom),  ist  die  Splenektomie  das  einzig 
anwendbare  Verfahren,  bei  Echinokokken,  und  bei  nicht  parasitären  Milzzysten, 
sowie  bei  der  Wandermilz  (ohne  bedeutende  Hypertrophie)  kommen  noch  konser- 
vative Methoden  in  Betracht,  welche  später  zu  besprechen  sind. 

Die  Splenektomie  bei  großen  Milztumoren  gestaltet  sich  folgendermaßen: 

Der  Operateur  steht  rechts  vor  dem  Patienten,  da  die  wichtigsten  Gefäß- 
verbindungen in  der  linken  Bauchseite  liegen  und  von  rechts  her  besser  zu  erreichen 
sind  als  von  links  aus  (Quenu).  Je  beweglicher  der  Tumor  ist,  desto  besser  sind 
die  Chancen;  ausgedehnte  Verwachsungen,  die  den  Tumor  fixieren,  erschweren  die 
Operation  und  können  dieselbe  unmöglich  machen. 

Der  Bauchschnitt  muß  groß  sein,  um  die  umfängliche  Geschwulst  leicht 
passieren  zu  lassen  und  guten  Überblick  zu  geben.  Reicht  der  Tumor  nach  rechts 
über  die  Mittellinie,  so  kann  man  den  Längsschnitt  in  der  Mittellinie  machen  und 
erforderlichen  Falles  einen  Querschnitt  nach  links  hin  darauf  setzen.  Der  Quer- 
schnitt von  der  Achsellinie  bis  an  den  linken  Rektus,  oder  durch  diesen  bis  zur 
Mittellinie  gibt  guten  Zugang  und  feste  Narben.  Bei  kleineren  Tumoren  ist  auch 
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der  Schrägschnitt  am  linken  Rippenrand  anwendbar.  Nicht  empfehlenswert  sind 
dagegen  Längsschnitte  am  Rektusrande  oder  durch  die  Längsrichtung  des  Muskels, 
da  wegen  der  dabei  erfolgenden  Durchtrennung  motorischer  Nerven  Atrophie  der 
betroffenen  Muskelteile  zu  erwarten  ist. 

Auch  von  dem  schrägen  Lumbalschnitt  (wie  zur  Nierenoperation)  ist  mehr- 
fach Gebrauch  gemacht  und  die  gute  Übersicht  bei  demselben  gerühmt  worden. 
Bei  der  sehr  seltenen,  aber  von  Hildebrand  und  von  W.  Müller  (Rostock) 
sicher  konstatierten  retroperitonealen  Lagerung  der  Milz  ist  der  Lumbalschnitt 
der  gegebene. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  muß  die  eingeführte  Hand  nun  zunächst  die 
große  Geschwulst  umgehen  und  feststellen,  ob  Verwachsungen  vorhanden  sind. 
Netzverwachsungen  werden  nach  doppelter  Abbindung  durchtrennt.  Ausgedehnte 
Verwachsungen  des  oberen  Pols  und  der  Außenseite  des  Tumors  mit  Magen, 
Zwerchfell,  Kolonwinkel  und  seitlicher  Bauchwand  sind  nach  Aussage  aller  erfahrenen 
Milzoperateure  eine  Kontraindikation  der  Operation,  welche  dann  besser  abgebrochen 
wird.  Ist  die  Ausführbarkeit  der  Operation  festgestellt,  so  muß  der  Milzstiel 
zunächst  gesichert  werden,  indem  mit  stumpfer  Unterbindungsnadel  unter  Leitung 
des  Auges  Partienligaturen  möglichst  nahe  an  der  Milz  angelegt  werden.  Nach 
der  Durchtrennung  sind  dann  die  einzelnen  Lumina  noch  gesondert  zu  unterbinden. 
Das  Mitfassen  des  Pankreasschwanzes  soll  nach  Möglichkeit  vermieden  werden 
(v.  Herczel).  Die  Ligaturen  des  Lig.  gastrosplenicum  sind  möglichst  weit  von 
der  Magenwand  anzulegen,  um  deren  Schädigung  zu  vermeiden  (Lieblein).  Die 
Bauchfellfalte  zwischen  Milz  und  Zwerchfell  ist  bei  großen  Tumoren  oft  gedehnt 
und  kann  zwischen  Ligaturen  getrennt  werden.  Bei  glatten  Fällen  ohne  weitere 
Verwachsungen  ist  die  Operation  damit  beendet.  Anders  ist  es,  wenn  der  obere 
Geschwulstpol  durch  Adhäsionen  fixiert  ist.  Die  Lösung  ausgedehnter  Flächen- 
verwachsungen im  Bereiche  des  oberen  Pols  ist  der  schwierigste  Teil  des  Ein- 
griffs, der  hieran  zuweilen  gescheitert  ist.  Die  Trennung  muß  vorsichtig  derart 
vorgenommen  werden,  daß  das  Milzgewebe  nicht  verletzt  wird.  Die  Blutung  muß 
zunächst  durch  Kompression  beherrscht  werden.  Nach  Entfernung  des  Tumors 
sind  blutende  Punkte  zu  umstechen,  im  Notfälle  muß  ein  Gazetampon  eingelegt 
und  zur  Wunde  herausgeleitet  werden.  Nach  nochmaliger  Prüfung  der  Blutstillung 
ist  die  Bauch  wunde  durch  genaue  Etagennaht  zu  schließen.  Wer  mit  Katgut  näht, 
muß  einige  durchgreifende  Draht-  oder  Seiden-  (Zwirn-)  Nähte  einlegen,  da  bei 
kachektischen  Kranken  Aufplatzen  der  Wunde  Vorkommen  kann. 

Die  Resultate  der  Splenektomie  bei  idiopathischer  oder  Malariahypertrophie, 
haben  sich  in  dem  letzten  Jahrzehnt  stetig  gebessert  (Bessel-Hagen:  bei  Malaria- 
milz 23,4 °/0  Mortalität,  bei  idiopathischer  Hypertrophie  13,3%).  Auch  bei  Wander- 
milz und  Stieltorsionen  sind  die  Resultate  der  Exstirpation  gute.  Der  Ausfall  des 
Organs  ist  fast  stets  gut  ertragen  worden.  Bei  erkrankter  Milz  ist  deshalb  die 
Splenektomie  unbestritten.  Für  diejenigen  Fälle  jedoch,  wo  noch  gesundes  Milz- 
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gewebe  vorhanden  ist,  sind  in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  konservative  Methoden 
anempfohlen,  von  dem  richtigen  Grundsatz  ausgehend,  daß  gesunde  Teile  des 
Organs  erhalten  werden  müssen,  wo  es  technisch  angängig  ist;  auch  dann,  wenn 
die  Entfernung  des  ganzen  leichter  ausführbar  wäre. 

So  ist  es  vor  allem  bei  der  Wandermilz,  deren  operative  Behandlung  angezeigt 
ist  wegen  der  beträchtlichen  Beschwerden,  welche  dieselbe  verursacht,  besonders 
aber  wegen  der  Gefahr  der  Stieltorsion.  Rydygier  empfahl  1895  die  Spleno- 
pexie.  Er  bildete,  nachdem  durch  Medianschnitt  die  Diagnose  gestellt  war,  von 
einem  Querschnitt  in  der  Gegend  der  IX. — XI.  Rippe  aus  durch  Ablösung  des 
Peritoneum  nach  unten  hin  eine  Tasche,  in  welcher  die  Milz  durch  Katgutnähte 
befestigt  wurde.  Giordano  riet,  Peritoneum  plus  Fascia  transversa  zu  der  Taschen- 
bildung zu  verwenden.  Bardenheuer  legte  einen  „Türflügelschnitt“  zwischen 
Rippenrand  und  Darmbeinkamm  an,  löste  den  Hautmuskellappen  ab  und  zog  die 
Milz  durch  eine  kleine  Öffnung  im  Bauchfell  hindurch  und  fixierte  sie  mit  Katgut- 
nähten.  Kouwer  griff  zur  Tamponade,  da  die  Nähte  bei  dem  Versuche,  die  Milz 
an  die  Bauchwand  anzunähen,  ausrissen.  Greifenhagen  nähte  dieselbe  mit  Katgut 
an  die  Bauchwand  fest.  Sy  ko  ff  schlug  (nach  Tierversuchen)  vor,  das  Organ  mit 
einem  Netz  von  Katgutfäden  an  die  Bauchwand  zu  fixieren. 

Unter  diesen  verschiedenen  Methoden  ist  wohl  die  der  Taschenbildung  nach 
Rydygier  oder  Bardenheuer  die  beste.  Sie  eignet  sich  für  Wandermilzen,  welche 
das  Zwei-  bis  Dreifache  des  normalen  Volumens  nicht  überschreiten.  Für  größere, 
bewegliche  Milztumoren  ist  die  Splenektomie  das  geeignete  Verfahren,  welches 
leicht  auszuführen  ist  und  gute  Resultate  gibt  (Stierlin  6,25 % Mortalität). 

Bei  den  Milzzysten,  deren  Ätiologie  noch  nicht  aufgeklärt  ist,  kommt  neben 
der  Ektomie  ebenfalls  die  konservative  Behandlung  in  Betracht.  Die  Punktion  ist 
ganz  unsicher  und  wegen  der  Blutungsgefahr  zu  verwerfen.  Dagegen  sind  mittels 
der  Einnähung  und  Drainage,  ebenso  wie  mit  der  Ausschälung  der  Zyste  aus 
der  Milz  Erfolge  erzielt  worden.  Die  erstere  Methode  (1887  von  Riedel  zweizeitig 
vorgenommen)  wird  nach  Art  der  analogen  Operation  beim  Leberechinokokkus  aus- 
geführt: Einschnitt  über  der  Höhe  der  Geschwulst,  Annähen  der  Zystenwand  mit 
feinen  runden  Nadeln  an  die  Bauchwand,  Inzision,  Entleerung  des  Inhaltes,  Einlegen 
eines  Rohres.  Die  Heilung  erfolgt  langsam  durch  Granulation  (nach  Bircher  achtmal 
ausgeführt  mit  zwei  Todesfällen).  Die  lange  Heilungsdauer  ist  ein  Nachteil  der 
Methode.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  Ausschälung  der  Zystenwand  aus  der 
Milz  ausgeführt  (viermal  mit  einem  Todesfall).  Es  wird  darauf  ankommen,  ob  ein 
beträchtlicher  Teil  von  gesundem  Milzgewebe  noch  vorhanden  ist,  dessen  Erhaltung 
lohnend  erscheint,  oder  ob  die  ganze  bzw.  der  größte  Teil  des  Organs  in  der 
Zyste  aufgegangen  ist.  In  dem  ersteren  Falle  ist  die  Ausschälung  zu  versuchen; 
läßt  sich  dieselbe  ohne  erhebliche  Blutung  ausführen,  dann  wird  die  Wundfläche  in 
der  Milz  durch  feine,  die  Milzkapsel  fassende  Nähte  zusammengezogen  und  das 
Organ  versenkt.  Stößt  die  Ausschälung  auf  größere  Schwierigkeiten,  dann  kann 
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man  immer  noch  rechtzeitig  zur  Splenektomie  übergehen,  welche  in  diesen  Fällen 
gute  Resultate  hat  (Bircher  15  Fälle,  alle  geheilt). 

Geradeso  liegt  es  bei  den  Echinokokkenzysten  der  Milz  (selten:  3,12 °/0 
aller  Echinokokkenzysten).  Man  wird  die  konservativen  Methoden  — Einnähung 
und  Drainage;  Inzision,  Entleerung  mit  folgender  Naht  und  Versenkung;  drittens 
Ausschälung  mit  folgender  Naht  der  Milzwunde  — vorziehen,  wenn  dadurch  ein 
größerer  Teil  des  gesunden  Organs  sich  erhalten  läßt  (siehe  Diskussion  von  der 
Soc.  de  chir.  de  Paris,  1909,  S.  822,  841  und  929).  Ist  das  ganze  Organ  oder  der 
größte  Teil  durch  den  Hydatidensack  zur  Atrophie  gebracht,  dann  ist  die  Splenek- 
tomie das  einfachere  Verfahren.  Kablukow  zählte  auf  86  Echinokokkenzysten  7 der 
Milz,  von  welchen  1 durch  Splenektomie,  6 durch  Inzision  und  Einnähung  behandelt 
und  geheilt  wurden.  Jordan  stellt  17  Splenektomien  wegen  Echinokokken  zusammen 
mit  15  Heilungen. 

Die  infolge  von  Verletzungen  entstandenen  perisplenischen  Blutzysten  sind 
durch  Inzision  und  Drainage  zu  behandeln.  Die  Richtung  des  Schnittes  wird  durch 
die  Lage  der  Zyste  bedingt,  meist  wird  ein  Rippenrandschnitt  der  geeignetste  sein. 
Die  Milzabszesse  (infolge  von  Infektionskrankheiten,  Embolien,  Traumen,  Magen- 
geschwür) liegen  meist  hinter  der  linken  Thoraxwand  und  sind  dann  sehr  oft  mit 
Pleuraergüssen  kompliziert.  Zur  Feststellung  des  Sitzes  der  Eiterung  kann  die 
Probepunktion  mit  der  Hohlnadel  wohl  kaum  entbehrt  werden.  Sie  ist  ungefährlich, 
wenn  die  operative  Eröffnung  sofort  angeschlossen  wird. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  perpleurale  Weg  der  geeignetste.  Je  nach  der  Stelle, 
an  der  die  Nadel  Eiter  aspirierte,  welcher  in  Milzabszessen  oft  einen  Stich  ins  Rotbraune  hat, 
werden  Stücke  der  IX.,  X.  oder  XI.  Rippe  reseziert.  Wenn  sich  in  der  Pleura  eitriges  oder  trübe 
seröses  Exsudat  findet,  so  wird  dieselbe  breit  eröffnet,  das  Exsudat  abgelassen  und  der  Pleura- 
raum während  der  weiteren  Operation  durch  Gazekompressen  geschützt.  Ist  die  Pleura  frei  von 
Exsudat,  was  man  durch  die  Pleura  costalis  hindurch  sehen  kann,  dann  wird  die  Pleura  costalis 
mit  der  Pleura  diaphragmatica,  welche  meist  in  die  Höhe  gedrängt  ist,  durch  Steppnaht  vereinigt 
(wie  es  bei  den  Leberoperationen  S.  693  beschrieben  ist,  s.  Fig.  479,  S.  694).  Die  Punktionsnadel 
sucht  nun  durch  das  Zwerchfell  hindurch  von  neuem  die  Abszeßhöhle;  an  der  Stelle,  wo  Eiter 
angesaugt  wurde,  indiziert  man  mit  schmalem  Messer  das  Zwerchfell  und  die  darunterliegende 
Abszeßwand.  Meist  ist  die  Milzoberfläche  mit  dem  Peritoneum  diaphragmat.  verwachsen,  so 
daß  die  Bauchhöhle  abgeschlossen  ist.  Finden  sich  keine  Verwachsungen,  dann  werden  einige 
Nähte  durch  Milzkapsel  und  Zwerchfell  angelegt.  In  der  Abszeßhöhle  finden  sich  oft  größere 
Partien  nekrotischen  Milzgewebes,  welche  durch  Gazetupfer  oder  vorsichtig  mit  dem 
Löffel  ausgeräumt  werden,  ohne  Blutung.  Es  folgt  dann  Einlegung  eines  Rohres  und  lockere 
Ausfüllung  mit  Gaze.  Bestand  ein  Pleuraempyem,  dann  wird  die  Pleura  ebenfalls  drainiert. 
Stellt  sich  im  Verlaufe  der  Heilung  ein  Empyem  ein,  so  kann  dasselbe  von  der  Rippenlücke  aus 
leicht  eröffnet  werden. 

Liegt  der  Abszeß  im  unteren  Pole  der  Milz,  so  daß  man  die  entzündliche  Geschwulst 
am  Rippenrande  fühlt,  dann  ist  ein  Schnitt  am  Rippenrande  entlang  zu  machen,  die  Muskulatur 
wird  von  demselben  abgelöst.  Unter  Aufziehen  des  Rippenrandes  mit  Haken,  oder  wenn  nötig 
unter  Resektion  des  Rippenrandes  (Schonung  der  Pleura!),  dringt  man  dann  stumpf  gegen  den 
unteren  Milzpol  vor. 
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Wenn  sich  mehrere  Abszesse  finden,  so  gelingt  es  zuweilen,  die  weiteren  von  der  erst 
eröffneten  Höhle  stumpf  zu  entleeren.  Die  Blutung  pflegt  dabei  mäßig  zu  sein  und  ist  durch 
Tamponade  zu  .stillen.  Bessel-Hagen  führt  11  Splenotomien  wegen  Milzabszeß  an,  von 
welchen  9 zur  Heilung  kamen  (darunter  2 eigne).  Ich  habe  6 Milzabszesse  perpleural  und  1 peri- 
splenischen Abszeß  vom  Rippenrand  aus  operiert  mit  4 Heilungen  und  3 Todesfällen. 

Seltener  als  die  Splenotomie  wird  wegen  multipler  Abszeßbildung  die  Splenektomie  am  Platze 
sein  (Bessel-Hagen  führt  7 Splenektomien  wegen  Milzabszeß  an,  welche  sämtlich  heilten).  Es 
wurde  für  solche  Fälle  eine  lumbale  Inzision  am  meisten  empfohlen.  Die  Bauchhöhle  muß  durch 
Gaze  ausgiebig  geschützt  werden. 
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5.  Operationen  im  retroperitonealen  Raum. 

Im  retroperitonealen  Raum  kommen  Geschwülste  zur  Entwicklung,  welche  sehr 
große  Dimensionen  annehmen  können  und  sehr  ausgedehnte  Eingriffe  erfordern. 
Diese  Tumoren  gehen  von  dem  hinter  dem  rückseitigen  Peritonealblatte  gelegenen 
Fett-  und  Bindegewebe  aus,  sind  an  sich  meist  gutartig.  Sie  verdrängen  die  Organe 
und  wachsen  zwischen  die  Bauchfellduplikaturen  hinein,  können  auch  die  Nieren, 
Harnleiter,  Gefäße  umwachsen,  ohne  in  diese  einzudringen.  Seltener  kommen 
Sarkome  vor,  welche  wegen  ihres  infiltrierenden  Wachstums  sehr  viel  gefährlicher 
und  meist  nicht  operabel  sind. 

Die  Hauptformen  sind:  Lipome,  Fibrome,  Myxome  und  Mischformen  dieser  Geschwulst- 
arten. Ferner  kommen  Ganglioneurome  vor,  welche  von  den  an  den  großen  Gefäßen  liegenden 
Nervenknoten  ihren  Ausgang  nehmen  und  wegen  der  innigen  Verbindung  mit  den  großen  Gefäß- 
stämmen besondere  Schwierigkeiten  bieten.  Endlich  finden  sich  dort  Zysten  verschiedener  Her- 
kunft: Chyluszysten,  seröse  oder  Lymphzysten,  solche,  die  von  Organen  der  Fötalperiode 
ausgehen  (Wolffsche  Gänge),  und  als  sehr  seltener  Befund  Echinokokkuszysten.  Eine 
besondere  Stellung  nehmen  die  Nebennierengeschwülste  ein. 

Der  Lage  nach  unterscheidet  man  die  seitlich  von  der  Wirbelsäule  entwickelten  und  die 
median  vor  der  Wirbelsäule  und  gleichmäßig  nach  beiden  Seiten  hin  gewachsenen.  Nach  oben 
hin  können  sie  sich  bis  in  die  Zwerchfellkuppe,  nach  unten  bis  in  das  Beckenbindegewebe 
erstrecken. 

Die  Exstirpation  einer  großen  retroperitonealen  Geschwulst  stellt  einen 
schwierigen  und  einigermaßen  atypischen  Eingriff  dar,  zumal  die  Diagnose  der 
Natur  und  des  Sitzes  der  Geschwulst  oft  vorher  nicht  ganz  sicherzustellen  ist. 
Am  häufigsten  sind  Operationen  der  retroperitonealen  Lipome  und  Fibrome 
beschrieben.  Die  meisten  derartigen  Eingriffe  sind  transperitoneal  gemacht, 
seltener  ist  der  extraperitoneale  Weg  gewählt  worden.  Zur  Freilegung  sind  in 
der  Regel  große  Medianschnitte  angewendet,  da  von  ihnen  aus  bei  der  oft  nicht 
ganz  sicheren  Diagnose  des  Ausgangspunktes  die  Orientierung  am  schnellsten 
gelingt;  nötigenfalls  sind  Seitenschnitte  (Quer-  oder  Schrägschnitte)  leicht  hinzu- 
zufügen. 

Die  transperitoneale  Operation  verläuft  dann  folgendermaßen:  Nach  breiter  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  muß  zunächst  schnell  ein  Überblick  gewonnen  werden  über  das  Verhältnis  der 
retroperitonealen  Geschwulst  zum  Darmkanal.  Die  Lipome  und  verwandte  Formen  wachsen,  dem 
subserösen  Fettgewebe  folgend,  zwischen  die  Bauchfellplatten  des  Mesenteriums  hinein,  so  daß 
Darmteile  auf  der  Geschwulst  aufsitzen.  Besonders  häufig  ist  das  Mesokolon  des  Colon  ascendens, 
descendens,  Flexura  sigmoidea  oder  transversum  in  dieser  Weise  von  der  Geschwulst  entfaltet, 
so  daß  dieselbe  in  manchen  Fällen  als  Mesenterialgeschwulst  imponiert  hat,  während  sie  tatsächlich 
vom  retroperitonealen  Raum  ausging. 

Das  rückwärtige  Blatt  des  Bauchfells  bzw.  das  Mesokolonblatt,  welches  die  Geschwulst 
deckt,  wird  nun  unter  Vermeidung  von  Gefäßen  gespalten.  Dabei  ist  es  wichtig,  über  die  Lage 
des  Darmes  im  klaren  zu  sein,  so  daß  am  Colon  ascendens  sowie  descendens  die  Spaltung  lateral 
vom  Darm  vorgenommen  wird,  weil  die  Ernährungsgefäße  des  Darmes  im  medialen  Blatte 
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verlaufen.  Bei  den  ins  Becken  hinabreichenden  Tumoren  muß  die  Blase  aufgesucht  werden  (Lig. 
vesicale  med.),  um  die  Verletzung  des  oft  sehr  verschobenen  Organs  zu  vermeiden.  Ebenso  ist 
es  notwendig,  sich  über  die  Lage  der  Samenleiter,  Blutgefäße  und  Ureteren  bald  zu  unterrichten. 

Die  Aushülsung  der  Geschwulst  ist  dann  möglichst  stumpf  durch  Abschieben  mit  Gaze- 
bäuschen und  mit  behandschuhter  Hand  auszuführen.  Alle  in  den  Tumor  eindringenden  Gefäße 
sind  zwischen  zwei  Ligaturen  zu  durchtrennen.  Je  mehr  man  gegen  die  Basis  vordringt,  desto 
mehr  ist  Vorsicht  geboten,  damit  nicht  wichtige  Darmgefäße  durchtrennt  werden.  Auch  die 
großen  Blutgefäße  vor  der  Wirbelsäule:  Aorta  und  Vena  cava  sind  oft  von  Geschwulstmassen 
umgeben,  können  aber  stumpf  freigemacht  werden.  Besondere  Aufmerksamkeit  erfordern  die 
Nieren  und  die  Harnleiter.  Da  das  Fettgewebe  der  Nierenkapsel  sich  meist  an  der  Geschwulst- 
wucherung beteiligt,  so  sind  Niere  und  Ureter  nicht  selten  von  den  Geschwulstmassen  umgeben; 
sie  ließen  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  ohne  Schädigung  erhalten,  was  jedenfalls  stets  angestrebt 
werden  sollte;  in  anderen  Fällen  haben  die  Operateure  die  Niere  mit  exstirpiert.  Da  bei  der 
Operation  retroperitonealer  Geschwülste  Niere  und  Harnleiter  in  Gefahr  kommen  können,  ist  es 
durchaus  geboten,  vor  derartigen  Eingriffen  eine  genaue  Prüfung  der  Nierenfunktion  vor- 
zunehmen. Die  Fettgeschwülste  bestehen  oft  aus  einzelnen  Knollen,  und  es  ist  nötig,  alle  derartigen 
Fortsätze  zu  entfernen,  um  Rezidive  zu  verhüten. 

Nach  Vollendung  der  Ausschälung  muß  die  große  retroperitoneale  Wundhöhle  durch  sorg- 
fältige Blutstillung  und  Austupfung  trockengelegt  werden.  Dann  ist  der  Darm  auf  seine  Intaktheit 
und  Lebensfähigkeit  genau  zu  revidieren.  Partien,  welche  nicht  sicher  erscheinen,  müssen  mit 
Netzlappen  gedeckt  oder  reseziert  werden.  Desgleichen  müssen  Blase,  Harnleiter  usw.  einer 
Revision  unterzogen  werden.  Wenn  alles  in  Ordnung  ist,  so  wird  das  durchtrennte  hintere  Peri- 
tonealblatt bzw.  das  durchtrennte  Mesokolon  vernäht,  dann  die  Bauchwunde  mit  Schichtnähten 
geschlossen.  Falls  eine  Drainage  für  nötig  erachtet  wird,  so  ist  dieselbe  durch  einen  lumbalen 
Einschnitt  nach  hinten  anzulegen.  Da  nach  derartigen  großen  Eingriffen  ein  postoperativer  Kollaps 
nicht  selten  eintritt,  so  sind  alle  Hilfsmittel  dagegen  zeitig  zu  benutzen  (Salzwasserinfusionen, 
Herztonika  usw.). 

Von  Heinricius  (1900)  und  Voeckler  (1909)  sind  61  derartige  Operationen 
zusammengestellt  mit  einer  Mortalität  von30,6°/o-  Bemerkenswert  ist  es,  daß  diese 
an  sich  gutartigen  Geschwülste  doch  rezidivfähig  sind,  indem  entweder  eine 
multiple  Anlage  von  vornherein  bestand  oder  einzelne  Knoten  zurückgelassen 
wurden,  oder  endlich  maligne  Degeneration  eintrat. 

Bei  Tumoren,  welche  ganz  oder  doch  größtenteils  nach  einer  Seite  hin  ent- 
wickelt sind,  ist  die  retroperitoneale  Operation  mittels  Flankenschnittes  zu 
empfehlen.  Braun  (Zwickau)  wandte  bei  der  Exstirpation  eines  großen  Ganglio- 
neuroms  folgenden  Schnitt  an: 

Der  Schnitt  beginnt  an  der  Mittellinie  vorn  2—3  cm  unterhalb  des  Nabels  und  endigt,  den  Körper 
halb  umkreisend,  im  Winkel  der  XII.  Rippe  mit  den  Rückenstreckern.  Der  Muse,  rectus  abdominis 
wird  quer,  die  drei  platten  Bauchmuskeln  möglichst  nach  der  Faserrichtung  durchtrennt.  Dann 
wird  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  freigelegt  und  dasselbe  gespalten,  so  daß  man  eine  intra- 
peritoneale Orientierung  vornehmen  kann.  Die  Peritonealinzision  kann  dann  entweder  gleich  oder 
nach  vorläufiger  Gazeausstopfung  später  vernäht  werden,  so  daß  der  weitere  Eingriff  im  wesent- 
lichen extraperitoneal  verläuft.  Das  Kolon  und  das  viszerale  Peritoneum  wurde  dann  vom  Tumor 
stumpf  abgeschoben.  Der  auf  diese  Weise  erzielte  Zugang  zum  retroperitonealen  Raum  war  sehr 
gut,  so  daß  sich  die  weitere  Ausschälung  der  Tumoren  und  die  Lösung  des  Ureters,  Vasa  sperma- 
tica,  der  Aorta,  und  endlich  sogar  die  notwendig  gewordene  quere  Resektion  von  2 cm  der 
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Aorta  mit  nachfolgender  Gefäßnaht  vornehmen  ließ.  Nach  beendeter  Operation  wurden  die 
Bauchmuskeln  durch  sorgfältige  Schichtennaht  vereinigt.  Der  Braunsche  Schnitt  kann  also 
zur  Freilegung  des  retroperitonealen  Raums  von  der  Seite  her  dringend  empfohlen  werden.  Es 
sind  bisher  acht  Operationen  wegen  retroperitonealen  Ganglioneuroms  bekannt  geworden 
(5  geheilt,  3 gestorben). 

Die  Operation  der  retroperitonealen  Zysten  erfolgt  nach  den  gleichen  Grund- 
sätzen. Bei  median  gelegenen,  sowie  bei  nicht  sicherer  Diagnose,  ist  der 
mediane  Bauchschnitt  vorzuziehen;  während  bei  mehr  seitlicher  Lagerung  die 
extraperitoneale  Operation  mit  großem  lumbalem  Schräg-  oder  Querschnitt  vor- 
zunehmen ist.  Bei  serösen  und  Lymphzysten  und  bei  Echinokokkenzysten 
kann  man  auch  mittels  der  Einnähungsmethode  auskommen,  während  bei  den 
mit  Epithelauskleidung  versehenen  Zysten  die  Ausschälung  nötig  ist.  Denselben 
Eingriff  erfordern  Teratome  der  Bauchhöhle,  welche  sich  in  der  Bursa  epiploica 
(Lexer)  sowie  hinter  dem  Colon  ascendens  (Ahrens-Schede)  fanden. 

Besondere  Schwierigkeiten  bieten  die  Nebennierentumoren1),  welche  bei  der 
versteckten  Lage  des  Organs  in  der  Regel  sehr  große  Dimensionen  annehmen, 
ehe  sie  erkannt  werden.  Sie  erfüllen  die  seitliche  Zwerchfellskuppe  unter  Ver- 
drängung der  Nachbarorgane  (Nieren,  rechts  Leber,  links  Milz).  Die  Exstirpation 
derselben,  vorzüglich  der  malignen  Nebennierentumoren,  ist  wegen  der  schwierigen 
Zugänglichkeit  und  wegen  ausgedehnter,  gefäßreicher  Verbindungen  ein  sehr  müh- 
samer und  gefährlicher  Eingriff.  Die  Prognose  ist  bei  malignen  Tumoren 
schlecht  (Israel,  Küster),  bei  Adenomen  und  Zysten  sind  aber  neuerdings 
bessere  Erfolge  zu  verzeichnen.  Die  transperitoneale  Methode  ist  von  den 
meisten  Operateuren  bevorzugt,  weil  die  Übersicht  eine  bessere  ist  als  bei  extra- 
peritonealem Verfahren,  und  besonders  weil  der  Operateur  sich  von  der  eröffneten 
Bauchhöhle  aus  schneller  darüber  orientieren  kann,  ob  die  Geschwulst  überhaupt 
operierbar  ist.  Einige  Male  ist  der  Mittellinienschnitt  mit  daraufgesetzten  seitlichen 
Quer-  oder  Schrägschnitten  ausgeführt.  Krönlein  (Henschen  publ.)  machteeinen 
schrägen  Bauchschnitt  vom  Proc.  ensiformis  bis  zur  mittleren  Achsellinie  und  erzielte 
damit  genügenden  Zugang. 

Nach  Spaltung  des  hinteren  Peritonealblattes  über  dem  Tumor,  unter  Vermeidung  der  großen 
Kapselblutgefäße,  muß  die  weitere  Ausschälung  auf  stumpfem  Wege  gemacht  werden.  Bei 
zystischen  Tumoren  erleichtert  die  Punktion  das  weitere  Vorgehen.  Besonders  mühsam  ist  die 
Lösung  des  oberen  Pols  in  der  Zwerchfellkuppe.  Die  Niere  kann  durch  den  Tumor  verdrängt 
oder  auch  ganz  umwachsen  sein.  Falls  sie  gesund  ist,  soll  sie  erhalten  werden  — mehrfach  ist 
sie  mit  dem  umwachsenen  Tumor  entfernt  worden,  weil  sie  in  diesem  aufgegangen  zu  sein  schien. 
Die  Ablösung  von  den  großen  Gefäßen,  Aorta,  Vena  cava,  erfordert  große  Aufmerksamkeit.  In 
einem  Falle  wurde  (bei  einem  19  Monate  alten  Kinde)  die  Aorta  verletzt  und  unterbunden,  mit 
schnell  tödlichem  Ausgang  (Lapoint).  Die  Naht  bzw.  Resektion  und  folgende  Naht  (nach  Braun) 
würde  in  einem  derartigen  Falle  der  Unterbindung  vorzuziehen  sein.  Meist  ist  die  große  Höhle 
lumbalwärts  drainiert  worden,  von  einigen  wurde  auch  Gazeausstopfung  angewendet. 

h Es  ist  hier  nur  die  Rede  von  Nebennierengeschwülsten  außerhalb  der  Niere.  Die  epirenalen 
Nierentumoren  s.  Kap.  18. 
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Der  Lumbalschnitt  mit  Abschieben  des  Peritoneums  und  extraperitonealer  Ausschälung  gibt 
weniger  gute  Übersicht.  Zur  Erweiterung  des  Zuganges  sind  Rippenresektionen  hinzugefügt. 
Küster  rät,  nur  bei  beweglichem  Nebennierentumor  extraperitoneal  vorzugehen.  Bei  zystischen 
Tumoren  ist  der  lumbale  Weg  eher  einzuschlagen  als  bei  festen  Geschwülsten.  Bogoljuboff 
teilt  einen  von  Rasumowski  mit  Erfolg  operierten  Fall  von  Adenoma  suprarenale  enchomdroma- 
tosum  mit  und  stellte  aus  der  Literatur  39  Fälle  zusammen,  von  welchen  19  durch  Laparotomie,  12 
durch  Lumbalschnitt  operiert  wurden.  Von  35  Exstirpationen  kamen  15  zur  Heilung,  20  starben. 
Dreimal  wurde  nur  die  Einnähung  und  Drainage  vorgenommen,  einmal  ein  Nebennierenabszeß 
lumbal  inzidiert.  Für  die  hämorrhagischen  Pseudozysten,  aus  Nebennierenblutungen  hervor- 
gegangen, ist  die  Einnähung  der  Zyste  das  einfachere  Verfahren. 

Retroperitoneale  Eiterungen  vom  Pankreas  (s.  dort),  Nieren  (s.  Kap.  18), 
Nebennieren,  vom  Magendarmkanal  aus  (s.  Perityphlitis),  endlich  von  den  Wirbel- 
körpern ausgehend  sind  durch  lumbale  Inzision  zu  entleeren,  unter  stumpfen  Vor- 
dringen hinter  dem  Bauchfell  entlang. 

Aneurysmen  der  Bauchaorta  können  mittels  des  Braun  sehen  Schnittes  frei- 
gelegt werden.  Die  Unterbindung  der  Aorta  ist  bis  jetzt  stets  erfolglos  geblieben. 
Die  Resektion  und  Naht  dürfte  bei  der  Erkrankung  der  Gefäßwände,  sowie  wegen 
des  meist  beträchtlichen  Umfanges  dieser  Aneurysmen  kaum  auszuführen  sein. 
Verletzungen  der  großen  retroperitoneal  verlaufenden  Blutgefäße  sind  fast  stets 
mit  Blutung  in  die  Bauchhöhle  verbunden;  man  wird  daher  vorziehen,  diese  zu 
eröffnen  und  von  vorn  her  die  Verletzungsstelle  freizulegen.  Bei  Aortenwunden 
durch  kleine  Projektile  oder  bei  kleinen  Stichwunden  wäre  die  Naht  nicht  aus- 
sichtslos. 

Operationen  im  retroperitonealen  Raum. 
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XVI.  Kapitel. 

Die  Operationen  bei  den  Unterleibsbrüchen 

von  Paul  Sudeck  in  Hamburg. 

Die  Radikaloperation  der  indirekten  Leistenbrüche. 

Geschichtlicher  Überblick.  Statistik. 

OR  Einführung  der  Antisepsis  gaben  die  reponiblen  Hernien  nur  selten  die  Indikation 
zu  einer  Radikaloperation  ab,  und  dementsprechend  begann  auch  erst  mit  der  Antisepsis 
die  eifrige  Arbeit  an  dem  Ausbau  der  Operationsmethoden.  Der  Bruchsack  wurde 
früher  aus  guten  Gründen  nicht  eröffnet  und  nicht  abgebunden,  und  Wood,  der  an 
der  Grenze  der  beiden  Zeitabschnitte  stand,  begnügte  sich  damit,  den  Bruchsack  einfach  zu 
reponieren,  wozu  er  eine  temporäre  Zuschnürung  der  Bruchpfeiler  mit  Silberdraht  hinzufügte. 
Es  folgte  die  Unterbindung  des  Bruchsackes  durch  Nußbaum,  der  seinerseits  die  Bruchpfeiler 
unbehandelt  ließ. 

Auch  Czerny  machte  die  hohe  Unterbindung  und  lieferte  durch  ihre  Verbindung  mit  dem 
Bruchpfortenverschluß  den  Ausgangspunkt  für  die  modernen  Methoden.  So  ein  führte  grund- 
sätzlich außer  der  Unterbindung  die  Exzision  des  Bruchsackes  aus.  McEwen  bildete  durch 
Raffung  des  Bruchsackes  ein  Polster,  das,  in  die  Peritoneumgegend  hinter  den  inneren  Leistenring 
gelagert,  den  Widerstand  erhöhen  sollte.  (Diese  zu  ihrer  Zeit  vielgeübte  Methode  ist  zugunsten 
der  hohen  Abbindung  und  Exzision  des  Bruchsackes  wohl  allgemein  verlassen  worden.)  Ball  drehte 
den  Bruchsack  um  seine  eigene  Achse,  stach  je  einen  der  lang  gelassenen  Ligaturfäden  durch 
den  oberen  und  unteren  Pfeiler  durch  und  fixierte  das  abgebundene  Bruchsackende  durch 
Verknüpfung  dieser  Fäden. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  bedeuteten  dann  die  Bestrebungen,  das  abgebundene  Bruch- 
sackende aus  dem  Bereich  der  Leistenkanalöffnung  zu  verlagern,  um  den  Anprall  der  Eingeweide 
von  dem  vorgezeichneten  Wege  des  Leistenkanals  abzulenken.  Die  langgelassenen  Ligaturfäden 
des  Bruchsackes  wurden  möglichst  hoch  in  den  Leistenkanal  (Bark er)  oder  unter  den  M.  rectus 
abdom.  (R Otter)  nach  oben  geschoben  und  nach  Durchstechung  von  innen  nach  außen  geknotet. 
Die  wirksamste  Verlagerung,  kombiniert  mit  sehr  hoher  Lage  der  Abbindungsstelle,  bewirken  die 
Ko  eher  sehen  Methoden  der  lateralen  Verlagerung  und  der  Invaginationsverlagerung. 

Was  die  Behandlung  des  Bruchkanals  anlangt,  so  begnügte  sich,  wie  oben  gesagt,  Wood 
und  auch  noch  Czerny  mit  der  Naht  der  Bruchpfeiler  des  äußeren  Leistenringes.  Krause  und 
Kocher  fügten,  ohne  die  Aponeurose  zu  spalten,  die  Verengerung  des  Leistenkanals  in  seiner 
ganzen  Länge  hinzu  (äußere  Kanalnaht),  ein  Verfahren,  das  auch  noch  heute  einen  wesentlichen 
Bestandteil  der  Koch  ersehen  Methode  bildet. 

Eine  weitere  Änderung  brachte  die  methodische  Eröffnung  des  ganzen  Leistenkanals  durch 
Spaltung  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  abd.  ext.  (Ri sei). 
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Dieses  Verfahren  hat  zwei  große  Vorteile:  erstens  verschafft  es  die  beste  Übersicht  über  den 
Zustand  des  Bruchsackes  in  seinem  Verhältnis  zu  den  Eingeweiden  usw.  und  erleichtert  die  hohe 
Abbindung  des  Bruchsackes,  zweitens  gibt  es  Gelegenheit,  den  erweiterten  Bruchkanal  in  mehreren 
Schichten  zu  vernähen,  die  „tiefe  Kanalnaht“  zu  üben  (Küster,  Lucas  Championniere  u.  a.). 

Desgleichen  dient  zur  Verstärkung  des  Leistenkanals  das  Verfahren  der  Aponeurosendoppelung. 
Der  äußere  untere  Lappen  der  gespaltenen  Aponeurose  wird  mit  seinem  Rande  unter  den  inneren 
genäht,  darauf  der  innere  über  den  äußeren  geklappt  und  durch  Naht  befestigt  (Wölfl er)  oder 
umgekehrt,  der  innere  obere  Lappen  wird  unter  den  äußeren  geschoben  und  dieser  über  den 
inneren  geklappt  (Lucas  Championniere,  Girard). 

Eine  große  Anhängerschaft  fand  Bassini  mit  seiner  Methode,  den  Leistenkanal  durch  eine 
doppelte  Nahtreihe  zu  schließen,  wobei  er  gleichzeitig  den  schrägen  Verlauf  des  Leistenkanals 
durch  Verlegung  des  Samenstranges  wiederherstellte. 

Die  neuere  Zeit  hat  dann  noch  eine  Anzahl  von  Vorschlägen  gebracht,  die  darauf  hinaus- 
laufen, die  übergroße  Öffnung  des  Leistenkanals,  wenn  sie  mit  einem  der  genannten  Mittel  nicht 
sicher  verschlossen  werden  kann,  durch  plastische  Operationen  zu  schließen.  Es  werden  dazu 
Transplantationen  von  Gewebsteilen  des  Patienten  sowohl  wie  auch  Implantationen  fremder 
Stoffe,  Drahtnetze,  gemacht. 

Um  uns  einen  Überblick  darüber  zu  verschaffen,  wie  sich  die  Erfolge  der  Radikaloperation 
der  Leistenbrüche  zu  den  jeweils  angewandten  Operationsmethoden  verhalten,  können  wir  uns  auf 
die  große  Sammelstatistik  stützen,  die  Pott  im  Jahre  1903  lieferte  und  deren  Gesamtbild  auch 
heute  kaum  erheblich  geändert  sein  wird.  Wir  werden  finden,  daß  die  Zahl  der  Dauerheilungen 
sich  schrittweise,  dem  Gange  der  soeben  skizzierten  Entwicklung  der  Methoden  folgend,  vermehrt  hat. 

Der  besseren  Übersicht  halber  teile  ich  die  Pottsche  Statistik  in  5 Gruppen  ein: 

Gruppe  1.  Übergang  der  vorantiseptischen  zur  antiseptischen  Zeit.  Man  behandelt  ent- 
weder nur  den  Bruchsack  oder  nur  die  Bruchpfeiler.  Dauererfolge  ca.  57 °/0. 

Gruppe  2.  Abbindung  des  Bruchsackes  und  Pfeilernaht.  Statistiken  von  Czerny,  Socin, 
Vincent.  Dauerheilung  ca.  70 °/0. 

Gruppe  3.  Bruchsackabbindung  und  Kanalnaht.  Statistiken  von  Ri  sei,  Wölfl  er,  McEwen. 
Dauerheilung  ca.  83,3 °/0. 

Gruppe  4.  Kochers  Kombination  der  Bruchsackverlagerung  mit  äußerer  Kanalnaht.  Dauer- 
heilung ca.  92,5  °/0.  # 

Gruppe  5.  Bassinis  Methode  und  ihre  Modifikationen.  Statistiken  von  Bassini,  Barker, 
Schwartz,  Halstedt,  Rotter.  Dauerheilung  ca.  90°/0. 

Es  kommen  neuere  Statistiken  hinzu,  die  meistens  nur  die  Erfolge  einzelner  Operateure 
verzeichnen:  Kocher  kann  in  seinem  Material  von  1896—1900  eine  Dauerheilungsziffer  von  97,7 °/0 
aufweisen,  während  in  derselben  Klinik  die  Prozentzahl  in  dem  Material  von  1900—1903  auf  95,2 °/0 
zurückgegangen  ist  (Imfeld). 

Auch  die  italienische  Methode  liefert  in  den  Händen  einzelner  Operateure  einen  hohen  Prozent- 
satz von  Dauererfolgen,  über  95°/0  (Rotter,  Sertoli),  und  die  Methoden  der  verbesserten  tiefen 
Kanalnaht  mit  Aponeurosendoppelung  nach  Lucas  Championniere  und  Girard  stehen  hinter 
den  genannten  Endresultaten  im  ganzen  nicht  zurück  (Heinzmann  96°/0  mit  Girards  Methode). 

Aus  dieser  kurzen  Zusammenstellung  geht  hervor,  daß  wir  als  Resultat  dieser  Verbesserungs- 
arbeit heute  mehrere  wohlausgearbeitete  Methoden  der  Radikaloperation  besitzen,  die  unsere 
Ansprüche  an  Sicherheit  sowohl  des  augenblicklichen  als  auch  des  Dauererfolges  befriedigen 
können.  Das  gemeinsame  Merkmal  aller  dieser  neuen  Methoden  ist,  daß  sie  systematisch  sowohl 
die  Versorgung  des  Bruchsackes  als  auch  die  des  Bruchkanals  im  Auge  haben,  ein  Grundsatz,  der 
nicht  nur  für  die  Radikaloperation  der  Leistenbrüche  gilt,  sondern  durchgängig  auch  für  die 
Operation  der  übrigen  Hernien  Anwendung  findet. 
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Neuerdings  werden  wieder  Stimmen  laut,  die  den  Schwerpunkt  des  Erfolges  in  die  zweck- 
mäßige Behandlung,  nämlich  möglichst  hohe  Versorgung  des  Bruchsackes,  verlegen  und  die  Kanal- 
behandlung für  nebensächlich  erklären.  Einstweilen  wird  es  aber  gut  sein,  aus  den  bisherigen 
Erfahrungen  die  Lehre  zu  ziehen  und  von  dem  dadurch  gewonnenen  Grundsätze  der  gleich- 
mäßigen Berücksichtigung  der  Bruchsack-  und  Bruchkanalbehandlung  nicht  abzuweichen,  denn 
„eine  Operation,  die,  wie  die  Bruchoperation,  Gemeingut  aller  operierender  Ärzte  geworden  ist 
oder  zu  sein  verdiente,  will  nach  der  Durchschnittsleistung  beurteilt  sein,  die  unter  verschiedenen 
Verhältnissen  mit  ihr  erzielt  wird,  nicht  nach  der  besten  erzielten  Einzelleistung  (Pott)“. 


Die  Behandlung  des  Bruchsackes. 

Das  erste  Erfordernis  ist  die  Isolierung  des  Bruchsackes  von  außen  wie  von 
innen.  Man  beginnt  sie  zweckmäßigerweise  am  äußeren  Leistenringe,  indem  man 
zunächst  die  Co op ersehe  Faszie  durchschneidet,  dann  die  Fasern  des  M.  cremaster 
ablöst  und  die  Tunica  vagin.  propria  durchtrennt1). 

Der  Bruchsackhals  wird  jetzt  ringsum  stumpf  freigemacht  und  mit  dem  Zeige- 
finger herausgehoben.  Nun  gilt  unsere  Aufmerksamkeit  dem  Funiculus  spermaticus, 
der  dem  Bruchsacke  meistens  an  seiner  unteren  Seite  anh-aftet.  Das  Vas  deferens, 
die  Gefäße  und  Nerven  müssen  unbedingt  geschont  werden  und  werden  sorgfältig 
abgedrängt,  wobei  ein  Gazebausch  oder  ein  Stieltupfer  gute  Dienste  leistet.  Wenn 
es  keine  große  Schwierigkeit  macht,  löst  man  jetzt  den  ganzen  Bruchsack  bis  an 
seine  Spitze  heraus,  während  der  Hoden  in  der  Regel  im  Hodensacke  liegen  bleibt 
und  nicht  luxiert  zu  werden  braucht.  Etwaige  Blutungen,  auch  kleinster  Art,  müssen 
sorgfältig  gestillt  werden,  weil  sie  sonst  wegen  der  fehlenden  Gewebstamponade 
leicht  zu  großen  Hämatomen  des  Hodensackes  führen  können.  Wenn  jedoch  der 
Bruchsack  sehr  groß,  derb  und  etwa  sehr  fest  verwachsen  ist  und  man  Ursache 
hat,  die  Wundfläche  nicht  größer  werden  zu  lassen,  als  unbedingt  nötig  ist,  so  kann 
man  auch  den  Bruchsack,  anstatt  ihn  ganz  zu  isolieren,  dicht  unterhalb  des  äußeren 
Leistenringes  zirkulär  durchschneiden,  wobei  man  seine  proximalen  Schnittränder 
sofort  schrittweise  mit  Klemmen  faßt.  Die  Intestina  werden  mit  Stieltupfern  in  das 
Abdomen  gedrängt  und  zurückgehalten.  Das  distale  Bruchsackende  bleibt  in  diesem 
Falle  in  seiner  Verbindung  mit  Samenstrang  und  Hoden  im  Hodensack  zurück. 

Es  ist  jetzt  notwendig,  den  Brucksackhals  soweit  wie  möglich  nach  oben  frei- 
zulegen, was,  je  nach  der  angewandten  Methode,  mit  oder  ohne  Spaltung  des 


l)  Zur  Erinnerung:  Die  Schichten  der  Bauchdecken  setzen  sich  auf  die  Bruchgegend  folgender- 
maßen fort: 

Fascia  superficialis  — Coop ersehe  Faszie. 

Aponeurosis  m.  obl.  ext.  — endet  mit  dem  Lig.  Poupartii  und  bildet  den  äußeren  Leistenring, 
die  Bruchpfeiler. 

Muse,  obliqu.  int.  und  transv.  — M.  cremaster. 

Fascia  transversa  abd.  — Tunica  vaginalis  communis  funiculi  spermatici  et  testis. 

Peritoneum  — Processus  vaginalis,  am  Hoden  Tunica  vaginalis  propria  testis. 
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Leistenkanals  geschieht.  Die  Spaltung  hat  den  nicht  zu  unterschätzenden  Vorteil, 
daß  man  den  Bruchsack  bis  über  den  inneren  Leistenring  hinaus,  d.  i.  bis  ins  ge- 
sunde Peritoneum  hinein,  offen  präparieren  kann. 

Bei  angeborenen  Hernien  pflegt  die  Ablösung  des  Samenstranges  größere 
Schwierigkeiten  zu  machen,  weil  seine  einzelnen  Teile,  das  Vas  deferens  und  die 
Gefäße,  nicht  in  einem  Bündel  zusammenlagern,  sondern  getrennt  voneinander  ver- 
laufen und  in  den  oft  sehr  zarten  Bruchsack  eingelagert  sind,  so  daß  die  Trennung 
ohne  Zerreißung  des  Bruchsackes  kaum  gelingt.  Bei  Säuglingen,  bei  denen  dieser 
Akt  auf  besondere  Schwierigkeiten  stößt,  kann  man  ganz  auf  die  Isolierung  ver- 
zichten, nach  dem  Vorschläge  Nötzels,  der  nur  den  Bruchsack  eröffnet  und  die 
Peritonealhöhle  durch  eine  möglichst  hoch  oben  an  der  inneren  Seite  des  Bruch- 
sackes angelegte  Tabaksbeutelnaht  verschließt  (vgl.  S.  788). 

Die  Isolierung  des  Bruchsackes  von  innen.  Nur  bei  ganz  glatten  und 
mit  aller  Sicherheit  übersehbaren  Verhältnissen  kann  man,  wenn  keinerlei  Verwach- 
sungen der  Intestina  vorhanden  sind,  auf  die  Eröffnung  des  Bruchsackes  verzichten 
und  die  Operation  — etwa  nach  Kocher  — durchführen.  Andernfalls  muß  stets 
der  Bruchsack  eröffnet  werden,  und  die  etwa  verwachsenen  Intestina  müssen  sorg- 
fältig gelöst  und  reponiert  werden.  Am  besten  wird  der  eröffnete  Bruchsack  mit 
Arterienklemmen  an  seinen  Rändern  ringsum  gefaßt  und  vom  Assistenten  aus- 
einandergehalten. 

Die  Lösung  kann  schwierig  sein  und  erfordert  dann  Geduld  und  Vorsicht. 
Bei  diesem  Akte  ist  Genauigkeit  und  penibelste  Sorgfalt  mehr  wert  als  die  sonst 
so  schätzenswerte  Schnelligkeit  des  Operierens.  Es  ist  viel  wichtiger,  Blutungen 
und  sonstige  Komplikationen  zu  vermeiden,  als  Zeit  zu  sparen. 

Wenn  die  Versenkung  größerer  Darm-  und  Netzpartien  Schwierigkeiten  macht, 
kann  die  Reposition  durch  die  Trendelenburgsche  Beckenhochlage  sehr  er- 
leichtert werden. 

Irreponible  und  verwachsene  Netzpartien  werden  in  der  Regel,  wenigstens 
wenn  sie  erhebliche  Veränderungen,  Verdickungen,  Deformierung  zeigen,  unter- 
bunden und  abgetrennt,  wobei  man  Thrombosen  des  Netzes  am  sichersten  dadurch 
vermeidet,  daß  man  es  nicht  durch  eine  Massenligatur  versorgt,  sondern  in  kleine- 
ren Partien  abbindet  und  versenkt. 

Zwar  nicht  häufig,  aber  doch  nicht  extrem  selten  findet  man  eine  Bruchform 
vor,  die  besondere  und  für  den  Uneingeweihten  verwirrende  anatomische  Verhält- 
nisse bietet,  und  die  außerdem  eine  ganz  andere  Behandlung  als  die  gewöhnlichen 
Brüche  erfordert,  das  ist  die  „hernie  par  glissement“,  der  Gleitbruch  (Sprengel). 
Man  muß  diese  Form  kennen  und  über  ihre  Anatomie  klare  Vorstellungen  haben, 
um  den  Schwierigkeiten,  die  ihre  Behandlung  bietet,  gewachsen  zu  sein,  und  es 
war  ein  dankenswertes  Unternehmen  Sprenge ls,  auf  dem  Chirurgen-Kongreß  1911 
diese  in  Deutschland  so  wenig  beachtete  Art  der  Dickdarmbrüche  einer  eingehen- 
den Besprechung  zu  unterziehen. 
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Die  Gleitbrüche  kommen  dadurch  zustande,  daß  ganz  in  der  Art,  wie  es  bei 
den  Harnblasenbrüchen  der  Fall  ist,  das  dem  Leistenkanal  benachbarte  parietale 
Peritoneum  der  Beckenschaufel  in  den  Bruchsack  hinabgezogen  wird,  und  die  ihm 
anhaftenden  Darmteile  mit  sich  führt.  Ein  Gleitbruch  kann  also  nur  in  solchen 
Darmteilen  Vorkommen,  die  kein  Mesenterium  haben,  die  also  nur  an  ihrer  Innen- 
seite von  Peritoneum  überzogen  sind,  an  ihrer  Außenseite  aber  extraperitoneal  liegen, 
und  das  ist  auf  der  rechten  Seite  der  Anfangsteil  des  Colon  ascendens  und  auf 
der  linken  der  obere  Teil  der  Flexura  sigmoidea  (das  Colon  iliacum).  Im  Falle 
des  Gleitbruches  bildet  also  das  Peritoneum  dieser  Darmabschnitte  einen  Teil  des 
Bruchsackes  selbst,  und  die  zugehörigen  Darmteile  sind  dem  Bruchsack  an  seiner 
Außenwand  breit  und  untrennbar  angelagert.  Die  Gefäße  des  Darmes  sind  natür- 
lich dem  herabgeglittenen  Darme  gefolgt  und  in  die  Länge  gezogen.  Es  liegt  in 
der  Natur  der  Sache,  daß  man  einen  solchen  Bruchinhalt  nur  bei  einigermaßen 
großen  Leistenhernien  zu  erwarten  hat. 

Schon  bei  der  Eröffnung  des  Bruchsackes  beginnt  die  Schwierigkeit,  um  so  mehr, 
als  der  herniöse  Darmteil  manchmal  eine  Drehung  um  seine  eigene  Achse  erfahren 
hat  und  seine  peritoneumlose  Hinterseite  nach  vorn  kehrt.  Man  kann  also  leicht 
statt  in  den  Bruchsack  in  das  Darmlumen  geraten,  und  nur  das  behutsamste  Vor- 
gehen schützt  vor  solchen  höchst  unliebsamen  Nebenverletzungen.  Die  Reposition 
des  Darmes  kann  natürlich  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  erfolgen,  weil  ja  der 
Darm  nicht  vom  Bruchsack  abgelöst  werden  kann.  Dieser  muß  also  mitsamt  dem 
Darm  en  masse  reponiert  werden.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der  eröffnete  Bruch- 
sack nach  Klarlegung  der  Verhältnisse  zunächst  wieder  zugenäht.  Der  Bruchsack 
mitsamt  dem  Darme  wird  vollkommen  von  außen  abgelöst,  wobei  man  sehr  darauf 
zu  achten  hat,  daß  man  in  die  richtige  Gewebsschicht  gerät  und  keine  unnötigen 
Gefäßverletzungen  setzt,  denn  diese  können  nicht  nur  zu  unangenehmen  Blutungen 
führen,  sondern  auch  die  Ernährung  des  Darmes  in  Frage  stellen.  Nach  dieser 
Lösung  wird  der  ganze  Bruchsack  mit  seinem  Inhalt  reponiert  und  durch  eine  feste 
Kanalnaht  zurückgehalten.  In  der  Minderzahl  der  Fälle  ist  es  Sprengel  wie  auch 
anderen  Chirurgen  nicht  gelungen,  den  Darm  aus  seinen  Verbindungen  zu  lösen, 
so  daß  er  sich,  um  nicht  unverrichteter  Sache  umkehren  zu  müssen,  zur  Resektion 
des  Darmes  gezwungen  sah. 

Bei  der  Operation  der  Gleitbrüche  werden  große  Schnitte,  breite  Eröffnung 
des  Bruchsackes,  evtl,  durch  Herniolaparotomie,  in  Beckenhochlage  empfohlen. 

Die  Prognose  der  Gleitbruchoperation,  besonders  wenn  Einklemmung  bestand, 
ist  im  ganzen  bisher  relativ  ungünstig  gewesen;  sie  wird  um  so  besser  sein,  je 
früher  der  Operateur  über  die  Abnormität  der  Lage  ins  klare  kommt. 

Die  Versorgung  des  Bruchsackes  ist  hinsichtlich  des  Dauerresultats  nach 
übereinstimmendem  Urteil  der  Autoren  einer  der  wichtigsten  Teile  der  Operation, 
insofern  eine  etwa  bestehenbleibende  und  in  die  Richtung  des  Leistenkanals  weisende 
trichterförmige  Ausstülpung  des  Peritoneums  (Infundibulum)  den  andringenden 
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Intestinalorganen  den  Weg  in  den  Leistenkanal  vorzeichnet  und  zu  Rezidiven 
disponiert.  Ein  Infundibulum  darf  also  nicht  Zurückbleiben,  keinesfalls  aber  darf 
es  die  Richtung  auf  den  Leistenkanal  nehmen. 

Dieser  wichtigen  Forderung  suchen  die  verschiedenen  Methoden  durch  die 
hohe  Abbindung  in  Kombination  mit  der  Verlagerung  des  Stumpfes  aus  der  Gegend 
des  inneren  Leistenringes  zu  genügen. 

Die  hohe  Abbindung  wird  unter  gewöhnlichen  Umständen  am  einfachsten 
dadurch  bewirkt,  daß  der  hoch  isolierte  Bruchsack  angezogen  wird,  der  linke  Zeige- 
finger wird,  um  Verletzungen  der  Eingeweide  sicher  zu  vermeiden,  durch  den 
Bruchsackhals  in  die  Peritonealhöhle  eingeführt  und  eine  Nadel  mit  Faden  unter 
Leitung  des  Fingers  durch  den  Bruchsackhals  durchgestochen.  Der  Faden  bindet 
zunächst  die  eine  Hälfte  des  Bruchsackhalses  ab  und  umschnürt  dann  noch  einmal 
den  ganzen  Bruchsackhals. 

Bei  ungünstigen  Verhältnissen,  sehr  verdicktem  oder  sehr  weitem  Bruchsack, 
legt  man  besser  eine  hohe  Tabaksbeutelnaht  an  der  Innenseite  des  Bruchsackhalses 
an  oder  muß  zur  einfachen  Vernähung  der  Peritonealöffnung  greifen.  Hof  mann, 
der  den  ganzen  Erfolg  der  Operation  in  dem  hohen  und  sicheren  Peritoneal- 
verschluß sieht  und  die  Kanalnaht  nur  gering  anschlägt,  geht  noch  weiter:  er  legt 
innerhalb  der  Peritonealhöhle,  wo  die  einzelnen  Komponenten  des  Samenstranges 
(das  Vas  deferens,  die  Arterie  und  zwei  Venen)  nicht  zu  einem  Strange  vereinigt 
sind,  sondern  getrennt  verlaufen,  eine  Ringnaht  aus  Draht  an,  die  die  Samenstrang- 
gebilde in  sich  einschließt  und  die  Bauchmuskeln  sowie  das  evertierte  Poupart- 
sche  Band  umfaßt.  Die  auseinanderliegenden  Samenstranggebilde  sollen  dabei 
nicht  gequetscht  werden.  Hof  mann  nennt  diese  Operation  die  „Peritoneal- 

verschlußmethode“ und  hält  sie  für  die  einzige,  bei  der  das  Infundibulum  wirklich 
beseitigt  würde. 

Andere  Operateure  suchen  die  Abbindungsstelle  dadurch  möglichst  hoch  nach 
oben  zu  verlegen,  daß  sie  den  Bruchsackhals  um  seine  eigene  Achse  drehen  und 
dann  die  Durchstechungsnaht  anlegen  (Ball  und  Bassini). 

Die  Verlagerung  der  Verschlußstelle  geschieht  entweder  so,  daß  man  den 
Abschnürungsfaden  lang  in  der  Nadel  läßt,  die  Nadel  nach  oben  unter  die  Bauch- 
muskeln, zwischen  diese  und  das  Peritoneum  (Bark er)  oder  unter  den  M.  rectus 
(Rotter)  führt,  die  Nadel  von  innen  nach  außen  durchsticht  und  den  Faden  durch 
Knotung  verankert.  Diese  einfache  Methode  der  Verlagerung  ist  immer  anwend- 
bar, wo  überhaupt  nur  ein  wirklicher  Stumpf  zu  bilden  ist,  und  kann  in  die  meisten 
Operationsmethoden  ohne  weiteres  eingeschaltet  werden,  auch  wenn  eine  Verlage- 
rung bei  ihnen  nicht  vorgesehen  ist. 

Die  Kocherschen  Verlagerungsmethoden  sind  nur  für  die  Radikaloperationen 
ohne  Spaltung  des  Leistenkanals  gedacht.  Bei  der  lateralen  Verlagerung  faßt 
man  die  Spitze  des  Bruchsackes  mit  einer  eigenen  gebogenen  Zange,  wofür  allen- 
falls auch  eine  gebogene  Kornzange  eintreten  kann,  geht  dicht  an  der  Vorderwand 
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des  Leistenkanals  bis  in  die  Höhe  des  hinteren  Leistenringes  empor,  drängt  die 
Zangenspitze  von  innen  gegen  die  Aponeurose,  durchschneidet  die  Aponeurose 
und  die  Bauchmuskeln  von  außen  auf  die  sich  vordrängende  Zangenspitze,  faßt 
jetzt  die  Bruchsackspitze  mit  einer  Arterienklemme  und  zieht  sie  kräftig  heraus. 
Man  umschnürt  jetzt  den  Bruchsackhals,  trägt  ihn  ab  und  läßt  den  Stumpf  zurück- 
schlüpfen. Die  kleine  Öffnung  in  der  Aponeurose  wird  vernäht. 

Bei  der  Invaginationsverlagerung  wird  die  Spitze  des  Bruchsackes  mit 
der  Kocherschen  Zange  gefaßt,  und  der  Sack  wird  in  sich  selbst  eingestülpt.  Die 
Zangenspitze  wird  innerhalb  der  Peritonealhöhle  an  der  Bauchwand  hinaufgeführt, 
gegen  die  Bauchwand  nach  außen  gedrängt,  durch  einen  kleinen  Schnitt  befreit, 
und  aus  der  Öffnung  wird  der  Bruchsack  herausgezogen,  hoch  abgebunden,  ab- 
geschnitten, und  der  Stumpf  wird  versenkt.  Die  Öffnung  im  Peritoneum  und  der 
Muskulatur  wird  vernäht.  Die  Invaginationsverlagerung  ist  sehr  rationell  und  wirk- 
sam, da  sie  es  nicht  nur  ermöglicht,  die  Abbindung  sehr  hoch  zu  legen,  sondern 
auch  als  anatomischen  Endeffekt  eine  Umkehrung  des  Infundibulum,  das  jetzt  mit 
der  Spitze  in  die  Bauchhöhle  sieht,  herbeiführt,  eine  Anordnung,  die  dem  An- 
drängen der  Intestina  naturgemäß  einen  großen  Widerstand  entgegensetzt. 

Auch  diese  Methode  findet  nur  dann  Anwendung,  wenn  man  ohne  Spaltung 
des  Leistenkanals  operiert,  und  ihre  unerläßliche  Bedingung  ist,  daß  man  gänzlich 
klare  Verhältnisse  der  Intestina  und  eine  unkomplizierte  Form  des  Bruchsackes,  keine 
Verwachsung,  keine  Verdickungen  usw.  vorfindet.  Aber  auch  unter  diesen  Umständen 
ist  Vorsicht  am  Platze,  denn  die  Möglichkeit,  den  Darm  zu  verletzen,  ist  wenigstens 
nicht  ausgeschlossen.  Man  hat  also  darauf  zu  achten,  daß  man  das  Vorschieben  der 
Zangenspitze  auf  ihrem  ganzen  Wege  vom  äußeren  Leistenringe  an  kontinuierlich 
beobachtet. 

Die  Behandlung  des  Bruchkanals. 

Neuerdings  sind  Ansichten  geäußert,  daß  mit  dem  guten  Verschluß  des  inneren 
Leistenringes  die  Hauptsache  geleistet  sei  und  daß  der  Verschluß  des  Kanals  von 
untergeordneter  Bedeutung  wäre,  indem  man  darauf  rechnen  könne,  daß  dieser,  so- 
bald er  nicht  mehr  von  den  andrängenden  Eingeweiden  auseinandergedrängt  würde, 
seine  Funktion  auch  ohne  sehr  festen  Verschluß  wieder  übernehmen  könne  (Hof- 
mann, Delvaux,  Veron).  Zweifellos  ist  dies  für  kleine  Kinder,  bei  denen  man 
die  Wiederherstellung  normaler  Verhältnisse  im  Verlaufe  des  Wachstums  mit  gro- 
ßer Sicherheit  erwarten  darf,  zutreffend,  vielleicht  mag  es  auch  noch  bei  solchen 
Hernien  Erwachsener,  die  die  normale  schräge  Lage  des  Leistenkanals  noch  nicht 
wesentlich  verändert  und  die  Muskulatur  wie  die  Aponeurose  noch  nicht  erheblich 
durch  ihren  Druck  atrophiert  haben,  gelten,  im  ganzen  aber  tut  man  gut,  dem 
sicheren  Verschlüsse  des  Leistenkanals,  als  einem  sehr  wesentlichen  und  zur  Ver- 
hütung von  Rezidiven  unerläßlichen  Moment,  große  Sorgfalt  zu  widmen,  um  so  mehr, 
je  mehr  die  Wände  des  Leistenkanals  auseinandergedrängt  sind,  ihren  normalen 
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schrägen  Verlauf  gegen  eine  kurze  gerade  Form  eingetauscht  haben  und  aus  atro- 
phischem Muskel-  und  Aponeurosengewebe  bestehen.  Folgende  Methoden  stehen 
zur  Verfügung:  Die  äußere  Kanalnaht  bei  nicht  gespaltener  Aponeurose  verengt 
durch  eine  Reihe  von  Raffnähten  den  Leistenkanal  in  seiner  ganzen  Länge,  in  der 
Art,  wie  es  bei  der  Beschreibung  der  Kocherschen  Operation  abgebildet  ist 
(Fig.  506).  Die  tiefe  Kanalnaht.  Wenn  man  den  Leistenkanal  gespalten  hat,  be- 
gnügt man  sich  nicht  damit,  die  Schnittflächen  der  Aponeurose  einfach  wieder  zu- 
sammenzunähen, sondern  man  gibt  der  Kanalnaht  eine  größere  Festigkeit,  indem 
man  die  Kanalwände  in  mehreren  Schichten  übereinander  vernäht,  einer  tiefen,  die 
die  Muskulatur  umfaßt,  und  einer  oberflächlichen,  die  die  Aponeurose  verschließt. 
Wenn  man  die  Lappen  der  gespaltenen  Aponeurose  an  ihrer  Innenfläche  freiprä- 
pariert, erkennt  man,  daß  der  untere  äußere  Lappen  mit  einem  scharfen  Rande,  dem 
Ligam.  Poupartii,  abschließt.  Dies  ist  die  untere  Grenze  der  Kanalöffnung,  gleich 
darunter  liegen  die  Oberschenkelgefäße.  Die  obere  Umgrenzung  des  auseinander- 
gewichenen Leistenkanals  bildet  der  Rand  der  Bauchmuskeln,  des  M.  obl.  int.  und 
transvers.,  und  mehr  nach  innen  der  Rektusrand.  Der  Rand  dieser  Muskeln  wird 
nun  mit  der  Innenseite  des  Ligam.  Poupartii  durch  Knopfnähte  vereinigt  (Fer- 
gusson,  Girard).  Nun  kann  eine  weitere  Verstärkung  dadurch  erreicht  werden, 
daß  die  Aponeurosenränder  nicht  einfach  aneinandergenäht,  sondern  gedoppelt 
werden.  Girard  näht  den  Rand  des  oberen  Lappens  ebenfalls  an  die  Innenseite 
des  Ligam.  Poupartii,  klappt  dann  den  unteren  Lappen  über  diese  Naht  und  be- 
festigt ihn  mit  Knopfnähten.  Auch  andere  Chirurgen  (Wölfler,  Lucas  Cham- 
pionniere, Battle,  Hackenbruch  u.  a.)  betrachten  die  Doppelung  der  Aponeu- 
rose, zum  Teil  in  umgekehrter  Anordnung,  als  einen  wesentlichen  Bestandteil  ihrer 
Methoden.  Bei  diesen  Operationen  läßt  man  den  Samenstrang  an  seiner  normalen 
Stelle,  am  unteren  inneren  Ende  des  Leistenkanalschlitzes,  heraustreten. 

Ein  anderes  Bild  gibt  die  Bassinische  Operation.  Bei  dieser  Methode  wird 
zunächst  der  Samenstrang  gegen  den  Muskelrand  an  den  oberen  äußeren  Winkel 
des  geöffneten  Leistenkanals  gedrängt,  und  dann  werden  die  Ränder  der  Muskel- 
schicht mit  dem  Innenrande  des  Ligam.  Poupartii  unter  dem  Samenstrange  ver- 
näht, und  zwar  vollkommen  bis  in  den  medialen  Winkel  hinein. 

Der  Samenstrangaustritt  wird  also  nach  oben  und  außen  verlegt.  Über  dem 
Samenstrange  wird  dann  die  Aponeurose  durch  Naht  ihrer  Ränder  verschlossen, 
indem  jetzt  für  den  Austritt  des  Samenstranges  am  unteren  inneren  Winkel  ein 
Schlitz  gelassen  wird.  Es  wird  also  ein  neuer  Leistenkanal  gebildet,  der  den  phy- 
siologischen Typus  des  natürlichen  Kanals  insofern  nachahmt,  als  er  einen  schrägen 
Verlauf,  eine  obere  Eintrittsstelle  und  eine  untere  Austrittsstelle  hat.  Die  hintere 
Wand  des  neuen  Kanals  wird  von  der  Muskelschicht,  die  vordere  von  der  Apo- 
neurose gebildet.  Zwischen  beiden  liegt  der  Samenstrang.  Unter  der  Einwirkung 
der  Bauchpresse  wird  die  hintere  Wand  gegen  die  vordere  gedrückt,  die  Kanal- 
lichtung wird  dadurch  wie  eine  Klappe  geschlossen. 
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Zu  dieser  Methode  hat  Nötzel  bemerkenswerte  Ausführungen  geliefert:  Bei 
der  Bassinischen  Operation  pflegen  die  Rezidive  nicht  dem  Wege  des  verlagerten 
Samenstranges  zu  folgen,  sondern  treten  wie  eine  Narbenhernie  durch  eine  Lücke 
der  tiefen  Nahtlinie  heraus.  Es  kommt  also  darauf  an,  diese  lückenlos  zu  schließen. 
Schon  v.  Winiwarter  und  Graser  empfahlen,  zu  diesem  Zwecke  zuerst  alles  Fett- 
und  Bindegewebe  aus  dem  Leistenkanal  mit  Schere  und  Pinzette  zu  entfernen.  Bei 
allen  großen,  alten  Hernien,  sowie  auch  bei  allen  mittelgroßen  und  selbst  bei  den 
meisten  kleineren  Hernien,  findet  sich  nun  am  medialen  Winkel  des  Bruchspaltes 
ein  Bindegewebsbündel,  das  durch  den  Bruchspalt  nach  dem  Skrotum  zieht  und, 
wenn  es  unberücksichtigt  bleibt,  zwischen  die  genähten  Ränder  eingeklemmt  wird 
und  ihre  unmittelbare  Berührung,  die  direkte  Vereinigung  der  muskulös-aponeuro- 
tischen  Schicht  mit  dem  Lig.  Poupartii,  verhindert.  Dieses  Bindegewebsbündel 
enthält  einige  stärkere  Venenstämmchen,  die  Vasa  spermatica  externa,  die  vom 
Testikel  entspringen,  den  Samenstrang  zunächst  in  lockerem  Zusammenhänge 
begleiten,  sich  an  der  Durchtrittsstelle  des  Samenstranges  durch  den  inneren 
Leistenring  zu  diesem  gesellen  und  sich  in  die  Vena  epigastrica  inferior  ergießen. 
Dieses  Bindegewebsbündel  muß  also  doppelt  ligiert  und  aus  dem  Wege  geräumt 
werden,  so  daß  der  mediale  Winkel  des  Leistenringes  blank  und  spiegelnd  zutage 
liegt.  Erst  dann  ist  die  Naht  anzulegen  und  kann  ohne  gefährliche  Lücke  schließen. 

Plastischer  Kanalverschluß.  In  den  Fällen  sehr  großer  Hernien,  zumal  bei 
solchen,  die  bei  alten  Leuten  lange  bestanden  haben,  sind  die  Wände  des  Leisten- 
kanals sehr  bedeutend  auseinandergewichen,  und  der  Kanal  hat  seinen  schrägen 
Verlauf  eingebüßt  und  besteht  nur  noch  aus  einer  großen  Öffnung  der  Bauch- 
decken; zudem  sind  die  Gewebe  von  geringer  Festigkeit,  atrophisch,  dünn,  un- 
elastisch, so  daß  es  schwer  fällt,  ja  unmöglich  sein  kann,  einen  Verschluß  des 
Kanals,  dem  man  einigen  Dauerbestand  Zutrauen  könnte,  herbeizuführen.  Eine 
irgend  erhebliche  Gewebsspannung  setzt  die  Chancen  stark  herab,  denn  die  Fäden 
schneiden  ein,  und  der  Halt,  den  eine  solche  Naht  bietet,  ist  von  kurzer  Dauer. 
Diese  Spannung  muß  also  nach  Möglichkeit  vermieden  werden,  und  man  kann  sich 
genötigt  sehen,  zum  Verschlüsse  des  Leistenkanals  fremdes  Gewebe  heranzuziehen. 
Am  meisten  wird  dazu  der  M.  rectus  abdom.  verwandt,  aus  dem  sich  am  ehesten 
gestielte  Lappen  in  die  Leistengegend  bringen  lassen.  Kocher  bildet  einen 
Lappen  aus  dem  M.  rectus  und  dessen  Aponeurose  in  der  Weise,  daß  der  Muskel 
handbreit  oder  mehr  über  seiner  Symphysenanheftung  quer  durchtrennt  wird  bis 
zur  halben  Dicke,  und  die  vordere  Muskelplatte  samt  Aponeurose  nach  außen  um- 
geschlagen und  in  die  Bruchpforte  eingenäht  wird.  Sauerbruch  führt  einen  Längs- 
schnitt auf  der  Kante  des  M.  rectus,  wodurch  die  äußere  Scheide  durchtrennt  wird. 
Der  Muskel  selbst  wird  stumpf  aus  seinen  Hüllen  ausgelöst  und  das  untere  sehnige 
Ende  mit  Periost  von  der  Symphyse  abgelöst.  Darauf  schiebt  er  den  ganzen 
unteren  Rektusabschnitt  kulissenartig  vor  die  Bruchpforte  und  fixiert  das  sehnige 
Rektusende  an  das  Lig.  Poupartii.  Die  Bauchwand  wird  an  der  Stelle,  wo  der 


Die  Operationen  bei  den  Unterleibsbrüchen. 


763 


Rektus  saß,  nur  vom  Peritoneum,  den  vereinigten  Faszien  und  Aponeurosen  nebst 
Haut  gebildet. 

Eine  Plastik  mit  ungestielten  Lappen  empfahl  König  jun.,  der  — zunächst  über 
einen  Nabelbruch  — zur  Befestigung  der  unsicheren  Naht  einen  freien  Periost- 
knochenlappen mit  trefflichem  Erfolge  legte.  Leichter  anwendbar  ist  die  Trans- 
plantation freier  Faszienlappen,  die  von  Kirschner  eingeführt  und  empfohlen  wurde, 
und  die  in  der  Tat  einen  vertrauenerweckenden  Eindruck  macht,  obgleich  die  Er- 
fahrungen auf  diesem  Gebiete  noch  gering  sind.  Die  Faszien  eignen  sich  (nach 
Kirschner)  in  hohem  Maße  zur  Transplantation,  ihre  geringe  gleichmäßige  Dicke 
garantiert  nach  Möglichkeit  ihre  Ernährung,  ihre  große  Haltbarkeit  verhindert  die 
Fäden,  durchzuschneiden  und  läßt  sie  jedem  in  Betracht  kommenden  Zuge  als 
gewachsen  erscheinen.  Hinsichtlich  der  Quantität  des  Materials  aber  sind  wir  fast 
unbeschränkt,  da  die  Fascia  lata  des  Oberschenkels,  deren  Entfernung  die  Funktion 
der  Oberschenkelmuskeln  nicht  wesentlich  schädigt,  hinreichende  Gelegenheit  zu 
der  autoplastischen  Deckung  auch  großer  Defekte  gibt.  Die  transplantierte  Faszie 
wird  alsbald  von  der  Nachbarschaft  her  mit  Gefäßen  durchwachsen,  verwächst  also 
flächenhaft  und  bleibt  am  Leben,  und  es  ist  höchstwahrscheinlich,  daß  sie  auf  die 
Dauer  ihre  Festigkeit  beibehält,  für  mehrere  Monate  wenigstens  ist  dies  histologisch 
erwiesen.  Demnach  dürfen  wir  auf  alle  Fälle  damit  rechnen,  daß  eine  transplantierte 
Faszie  eine  unsichere  Naht  bis  zu  deren  fester  Verwachsung  wirksam  zu  stützen  im- 
stande ist,  im  Notfall  erscheint  sogar  der  Versuch  gerechtfertigt,  der  Faszie  die 
alleinige  Deckung  eines  Bauchdeckendefektes  anzuvertrauen.  Die  Technik  ist  ein- 
fach: Ein  von  der  Vorderseite  des  Trochanter  major  abwärts,  parallel  zur  Beinachse 
geführter  Schnitt  legt  den  stärksten  Zug  der  Faszie,  den  Tractus  iliotibialis,  frei, 
aus  dem  ein  großes  Stück  herausgeschnitten  und  über  den  zu  stützenden  Defekt 
allseitig  angenäht  wird.  Bei  einer  unsicheren  Bassininaht  legt  Kirschner  den 
Faszienlappen  über  die  tiefe  Muskelnaht. 

Endlich  wurde  die  Deckung  von  Defekten  durch  Implantation  körperfremden 
Materials,  nämlich  von  Silberdrahtnetzen,  angestrebt.  Zuerst  wandte  Witzei 
diese  Methode  an,  indem  er,  angeregt  durch  die  versenkten  Silberdrähte  Schedes, 
aus  dünnem  Silberdrahte  in  der  Wunde  selbst  ein  Netz  flocht,  das  die  Ränder  des 
Defektes  einbegriff.  Goepel  verwandte  zu  demselben  Zwecke  fertige  Silberdraht- 
netze von  der  Gestalt  eines  spitzwinkeligen  Dreiecks,  das  zwischen  der  Aponeu- 
rose  des  M.  obl.  ext.  und  dem  Muse.  obl.  int.  so  eingelegt  wurde,  daß  ein  langer 
Schenkel  des  Dreiecks  am  Poupartschen  Bande  zu  liegen  kam,  während  die  Basis 
des  Dreiecks  mit  einem  Ausschnitt  sich  um  den  Samenstrang  legte.  Das  Drahtstück 
wurde  durch  eine  Silberdrahtnaht  umsäumt,  damit  die  vorspringenden  Fäden 
keine  Beschwerden  verursachten.  Auch  andere,  englische  wie  amerikanische 
Chirurgen  (Mc.  Gavin)  haben  mit  wechselndem,  im  ganzen  aber  gutem  Erfolge 
ähnliche  Drahtnetze  implantiert.  Die  Nachteile  bestehen  darin,  daß  ein  körperfremdes 
Material  benutzt  wird,  das  gelegentlich  Beschwerden  macht,  und  dessen  spätere 
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Ausstoßung  auch  nicht  mit  Sicherheit  vermieden  werden  kann.  Es  fehlt  auch  nicht 
an  Mitteilungen,  daß  die  Silberfäden  nachgegeben  hätten.  Jedenfalls  ist  die  auto- 
plastische Transplantation  das  natürlichere  Verfahren,  und  es  erscheint  geratener, 
wennschon  einmal  eine  freie  Transplantation  oder  Implantation  unumgänglich  ist, 
zunächst  einen  Versuch  mit  Kirschners  Methode  zu  machen. 

Die  Behandlung  des  Samenstranges,  des  M.  cremaster,  des  Hodens  und 
des  Lig.  rotundum. 

Ob  man  nun  den  Samenstrang  aus  dem  unteren  Winkel  der  Bruchpfortenöffnung 
in  seiner  normalen  Lage  herausleitet  oder  nach  Bassini  einen  neuen  Kanal  mit 
oberer  Eintritts-  und  unterer  Austrittsöffnung  bildet,  in  jedem  Falle  ist  es  unsere 
Aufgabe,  den  Leistenkanal  um  den  Samenstrang  so  eng  zu  schließen,  daß  keine 
zum  Rezidiv  disponierende  Lücke  bestehen  bleibt,  andererseits  dürfen  die  Gefäße 
des  Samenstranges  nicht  stranguliert  werden,  weil  dieses  zur  Nekrose  des  Hodens 
führen  würde. 

Bei  Weibern  liegen  die  Verhältnisse  günstiger;  wir  haben  uns  nur  mit  dem 
Ligamentum  rotundum  abzufinden,  das  diese  zarte  Rücksicht  nicht  erfordert  und 
eine  feste  Einschnürung  leicht  verträgt.  Das  Ligament  wird  nicht,  wie  es  Bassini 
— wenigstens  früher  — tat,  abgeschnitten,  da  die  Entfernung  dieses  für  die  Lage 
des  Uterus  wichtigen  Stützorgans  sinnlos  ist  und  keinerlei  Vorteile  bietet,  sondern  es 
wird  herausgesucht  und  in  die  Kanalnaht  befestigt.  Den  einfacheren  Verhältnissen 
ist  es  zuzuschreiben,  daß  die  Dauerresultate  bei  Frauen  noch  günstiger  sind  als  bei 
Männern.  So  berichtet  Colej?  über  353  Fälle  von  Leistenbrüchen  bei  Frauen,  nach 
Bassini  operiert,  mit  zwei  Rezidiven,  was  eine  Dauerheilung  von  99,4 °/0  bedeutet. 

Es  wird  nun  oft  vorgeschlagen,  bei  schwierigen  Fällen,  großen  Leistenbrüchen 
alter  Männer,  der  Schwierigkeit  des  Samenstranges  aus  dem  Wege  zu  gehen  und 
sich  ähnlich  bequeme  Bedingungen  auf  einfache  Weise,  durch  Exstirpation  des 
Hodens,  zu  schaffen.  Die  Ausführung  dieses  Vorschlages  hat  allerdings  ihre 
Bedenken.  Nicht  als  ob  die  Entfernung  eines  Hodens,  besonders  bei  alten  Leuten, 
an  sich  ein  zu  großes  Opfer  sein  würde;  dies  würde  durchaus  erlaubt  erscheinen, 
wenn  man  dadurch  eine  erheblich  größere  Verbesserung  der  Verhältnisse  hinsichtlich 
der  Rezidivgefahr  erreichen  könnte.  Aber  gerade  gegen  diesen  letzten  Punkt  hat 
Nötzel  Einwendungen  erhoben,  die  beachtenswert  sind.  Bei  der  in  Rede  stehenden 
Art  der  Brüche  nämlich  besteht  die  Hauptschwierigkeit  darin,  eine  genügend  feste 
Vereinigung  der  tiefen  Schichten  des  Leistenkanals  (der  Muskelschicht)  zustande  zu 
bringen,  weil  die  Lücke  zu  groß  ist  und  die  Wände  des  Leistenkanals  zu  weit 
auseinandergewichen  sind,  um  sie  ohne  große  Spannung  aneinanderbringen  zu 
können,  und  zwar  am  meisten  gerade  am  äußeren  Leistenringe.  Wenn  es  also 
schon  schwer  wird,  zum  Verschlüsse  des  äußeren  Leistenringes  das  nötige  Material 
herbeizuschaffen,  so  ist  es  viel  besser,  den  Samenstrang  im  unteren  Winkel  liegen 
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zu  lassen  und  ihn  als  Polster  zum  Verschlüsse  mitwirken  zu  lassen.  Wenn  man 
aber  diese  Hilfe  nicht  nötig  hat  und  den  unteren  Winkel  gut  und  sicher  durch  die 
tiefe  Bassininaht  verschließen  kann,  so  steht  wiederum  der  Verlagerung  des  Samen- 
stranges nach  Bassini  nichts  im  Wege.  Einen  eigentlichen  Sinn  hätte  also  die 
Kastration  nur  dann,  wenn  man  einen  plastischen  Verschluß  des  Leistenkanals 
beabsichtigt,  und  in  diesem  Falle,  z.  B.  bei  einer  freien  Faszientransplantation  nach 
Kirschner,  schafft  allerdings  die  Entfernung  des  Hodens  eine  wesentlich  günstigere 
Situation,  und  ist  durchaus  empfehlenswert. 

Eine  andere  Gelegenheit,  die  Kastration  in  Erwägung  zu  ziehen,  bieten  die 
Leistenhoden,  wenn  sie  nicht  genügend  weit  nach  unten  gezogen  werden  können, 
um  bequem  im  Hodensack  oder  wenigstens  außerhalb  des  Leistenkanals  Platz  zu 
finden.  In  solchen  Fällen  hat  man  die  Wahl  zwischen  der  Kastration  und  der  Ver- 
lagerung des  Hodens  in  die  Bauchhöhle. 

Der  Musculus  cremaster  muß  unter  allen  Umständen  vom  Samenstrang 
abgelöst  werden,  weil  sonst  die  Ablösung  des  Samenstranges  vom  Bruchsack  nicht 
wohl  bewerkstelligt  werden  kann.  In  der  Regel  werden  diese  kleinen  Muskelfasern 
im  weiteren  Verlaufe  der  Operation  ignoriert.  Haben  sie  aber,  was  gar  nicht  selten 
ist,  eine  nennenswerte  Dicke,  so  daß  sie  als  Stützgewebe  für  die  Kanalnaht  in 
Betracht  gezogen  werden  können,  so  werden  ihre  Ansätze  am  Samenstrange  durch- 
trennt und  mit  einigen  Nähten  am  medialen  Ende  des  Bruchspaltes,  möglichst  nahe 
am  Os  pubis,  fixiert,  um  so,  entweder  vor  oder  hinter  die  tiefe  Bassininaht  gelagert, 
als  Stützpolster  zur  Festigkeit  der  Kanalnaht  beizutragen. 

Das  Nahtmaterial. 

Das  anzuwendende  Nahtmaterial  ist  bei  der  Radikaloperation  der  Hernien 
keine  gleichgültige  Frage,  da  wir  doch  große  Anforderungen  an  die  Festigkeit  der 
Naht  stellen  müssen.  Man  soll  nicht  von  der  Naht  verlangen,  daß  sie  einen  rein 
mechanischen  Zusammenhalt  der  Bruchpfeiler  auf  die  Dauer  bewirke;  dies  kann 
auch  ein  nicht  resorbierbares  Nahtmaterial  nicht  leisten,  denn  bei  dauernder 
Beanspruchung  würde  auch  die  Seide  oder  der  Metalldraht  einschneiden,  und  um 
den  Zusammenhalt  der  Bruchpfeiler  würde  es  schlecht  bestellt  sein.  Vielmehr  soll 
dieser  nur  so  lange  auf  die  Naht  angewiesen  sein,  bis  eine  feste,  zuverlässige  Ver- 
heilung der  zusammengenähten  Gewebe  eingetreten  ist.  Man  kann  also  nicht  sagen, 
daß  die  Anwendung  resorbierbaren  Nahtmaterials  a limine  abzulehnen  sei;  es  fragt 
sich  nur,  ob  es  mit  derselben  Sicherheit  den  Erfolg  garantiert,  wie  das  nicht 
resorbierbare  Nahtmaterial.  Katgut  ist  nach  höchstens  10  Tagen  so  weit  resorbiert, 
daß  es  keinen  Halt  mehr  zu  bieten  vermag.  Am  ehesten  würde  noch  das  Kuhnsche 
Jodkatgut  einen  längeren  Bestand  haben.  Für  eine  feste  physiologische  Gewebs- 
vereinigung  sind  aber  mindestens  15— 20  Tage  erforderlich  (Nötzel),  woraus  dann 
der  Schluß  zu  ziehen  ist,  daß  man  mit  der  Anwendung  nicht  resorbierbaren  Naht- 
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materials,  ganz  besonders  bei  der  jetzt  beliebten  Gewohnheit  des  frühen  Aufstehens, 
sicherer  gehen  wird.  Wenn  man  dünne  antiseptische  Seide  verwendet  und  mit 
heilen  Gummihandschuhen  operiert,  bekommt  man  keine  Fadeneiterung.  Es  soll 
aber  nicht  verschwiegen  werden,  daß  trotz  der  theoretischen  Superiorität  der  Seide 
viele  Chirurgen  nur  Katgut  anwenden  und  mit  ihren  Erfolgen  sehr  zufrieden  sind. 

Die  Nachbehandlung. 

Der  Verband  besteht  am  einfachsten  aus  einem  Streifen  Gaze,  der  durch  eine 
nach  allen  Seiten  überragende  Lage  von  perforiertem  Leukoplast  (Beiersdorf)  fixiert 
wird.  Bei  kleinen  Kindern,  die  sich  beschmutzen,  ist  die  Bedeckung  der  Wunde 
mit  der  Bruns  sehen  Airolpaste  oder  auch  ein  Kollodiumverband  empfehlenswert. 
Auch  kann  zur  Verhütung  von  Stichkanaleiterung  die  Anwendung  der  Michelschen 
Klammern  nützlich  sein. 

Es  ist  bei  guter  Naht  ganz  überflüssig,  den  Patienten  absolut  ruhige  Lage 
aufzuerlegen.  Das  Platzen  der  Naht  wäre  doch  nur  von  plötzlichen  Bewegungen 
mit  starkem  Anspannen  der  Bauchmuskeln  zu  befürchten,  die  die  Patienten  schon 
von  selbst  vermeiden.  Auch  die  wochenlange  Bettruhe  (drei  Wochen  und  länger) 
hat  sich  als  unnötig  erwiesen;  unter  der  Vorraussetzung  einer  gut  haltenden  Naht 
kann  man  dem  Patienten  ruhig  gestatten,  ja,  darf  ihn  ermuntern,  von  Anfang  an 
ausgiebige  Bewegungen  im  Bett  zu  machen,  kann  ihn,  sobald  er  selbst  den  Wunsch 
hat,  aufsitzen  lassen,  und  braucht  ihm  auch  bei  seinen  Bewegungen  im  Zimmer 
keine  Beschränkungen  aufzuerlegen.  Nach  einer  Woche,  wenn  die  Hautfäden  entfernt 
sind,  ist  dann  die  eigentliche  Behandlung  in  der  Regel  abgeschlossen,  und  der 
Patient  kann  unter  normalen  Verhältnissen  zirka  am  zehnten  Tage  das  Krankenhaus 
verlassen. 

Nach  der  Operation  ein  Bruchband  zur  Verhütung  eines  Rezidivs  anzulegen, 
ist  wohl  allgemein  nicht  mehr  üblich,  es  geschieht  höchstens  dann,  wenn  man  die 
Pfeilernaht  aus  bestimmten  Gründen  im  Verdachte  ungenügender  Festigkeit  hat. 
Ob  aber  in  diesem  Falle  der  Zweck  erreicht  wird  und  nicht  viel  eher  der  Druck 
des  Bruchbandes  durch  seine  atrophierende  Wirkung  auf  das  Gewebe  schädlich 
wirkt,  bleibt  immer  noch  zweifelhaft. 

Die  Anästhesie. 

Am  meisten  geübt  wird  bei  der  Operation  der  Hernien  zurzeit  noch  die 
allgemeine  Inhalationsnarkose.  Auch  die  Lumbalanästhesie  ist  an  sich  für  die 
Operation  der  Hernien  sehr  gut  anwendbar,  und  die  Entscheidung  zwischen  diesen 
beiden  Methoden  hängt  im  einzelnen  Falle  von  den  Anschauungen  und  Gewohn- 
heiten des  Operateurs  ab.  Besser  als  beide  erfüllt  aber  den  Zweck  in  den  meisten 
Fällen  die  Lokalanästhesie,  wenn  man  sie  in  ihrer  von  Braun  ausgearbeiteten 
modernen  Form  zur  Anwendung  bringt;  denn  mit  ihr  kann  man  auf  ganz  ungefährliche 
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Weise  und  dabei  bequem  und  vollkommen  schmerzlos  operieren.  Sie  muß  daher 
als  Methode  der  Wahl  dringend  empfohlen  werden. 

Zur  Anästhesierung  dient  die  von  Braun  angegebene  1j2  °/0 ige  oder  1 % ige 
Novokainsuprareninlösung  (siehe  Bd.  I,  S.  56). 

Die  Innervation  des  Operationsfeldes  ist  sehr  kompliziert;  sie  ist  im 
wesentlichen  durch  den  N.  genitocruralis,  den  N.  ileoinguinalis  und  den  N.  ileohppo- 
gastricus^bewirkt.  Einen  Überblick  gibt  das  Schema  Brauns  (Fig.  498).  Die  Nerven- 
stämme  liegen  sämtlich  nicht  weit  von  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  entfernt, 


Fig.  498.  Die  Innervation  der  Gegend  des  Leisten-  und  Sehenkelkanals  nach  Braun. 

1.  N.  genitocruralis.  2.  N.  spermaticus  externus.  3.  N.  lumboinguinalis. 

4.  N.  ileoinguinalis.  5.  N.  ileohypogastricus.  6.  Rami  cutanei  N.  intercostal.  XII. 

in  oder  zwischen  den  Muskelschichten  des  M.  obliquus  abd.  int.  und  M.  abdom. 
transversus.  Demgemäß  ist  die  Einspritzung  in  und  zwischen  diese  Muskeln  der 
wesentlichste  Teil  der  ganzen  Injektionstechnik. 

Zur  Injektion  dienen  Rekordspritzen  mit  5 (oder  auch  10)  ccm  Inhalt,  für  die 
subfasziale  Injektion  erweisen  sich  lange  Hohlnadeln  mit  knieförmiger  Knickung  als 
praktisch. 

Verfahren  der  Anästhesierung  bei  freiem  Leistenbruch  ohne  großen 
Bruchsack  (Fig.  499).  Man  markiert  durch  Hautquaddeln  zwei  Einstichpunkte  1 
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und  2.  Punkt  1 liegt  drei  Querfinger  breit  einwärts  von  der  Spina  superior  anterior, 
Punkt  2 gerade  über  dem  Schambein,  unterhalb  des  äußeren  Leistenringes.  Man 
injiziert  jetzt  zunächst  20  ccm  der  Lösung  in  die  zwischen  Punkt  1 und  der  Spina 
gelegenen  Muskelschichten,  indem  man  zunächst  die  Nadel  senkrecht  durch  die 


Fig.  499.  Lokalanästhesie  nach  Braun  bei  freiem  Leistenbruch  ohne  großen  Bruchsack. 

Die  punktierten  Pfeile  bedeuten  die  subfaszialen,  die  ausgezogene  Linie  die  subkutanen  Injektionen. 

Aponeurose  des  M.  obliqu.  ext.  durchstößt,  dann  in  mehreren  Absätzen  immer 
schräger  gegen  die  Spina  richtet,  bis  bei  der  letzten  Injektion  die  Nadelspitze  auf 
die  Darmbeinschaufel  aufstößt.  Jedesmal  werden  5 ccm  entleert  (siehe  Pfeil  a in 
Fig.  499).  Weiter  wird  eine  lange  Nadel  vom  Punkt  1 wieder  unter  die  Apo- 
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neurose,  in  der  Richtung  b und  c der  Figur,  das  ist  zu  beiden  Seiten  des  Leisten- 
kanals, geführt;  die  Nadelspitze  fühlt  und  leitet  man  mit  dem  in  den  Leistenkanal 
eingeführten  Zeigefinger,  beim  Herausziehen  der  Nadel  werden  je  5 ccm  entleert. 
Dann  wird  von  Punkt  2 aus  senkrecht  in  die  Tiefe  auf  das  Schambein,  subfaszial 


Fig.  500.  Lokalanästhesie  nach  Braun  bei  irreponiblem  Leistenbruch 
oder  freiem  Leistenbruch  mit  großem  Bruchsack. 

in  den  Leistenkanal,  injiziert,  10 — 20  ccm.  Den  Schluß  bildet  die  rautenförmige 
Umspritzung  des  Operationsfeldes  (bei  sehr  fetten  Patienten  in  zwei  Schichten,  einer 
tiefen  und  einer  oberflächlicheren  Lage)  in  der  Richtung  der  ausgezogenen  Linie 
der  Fig.  499  (20  ccm). 

Chirurgische  Operationslehre  II. 


49 
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Anästhesierung  bei  irreponiblem  Leistenbruch  oder  freiem  Leisten- 
bruch mit  großem  Bruchsack  (Fig.  500  und  501). 

Injektion  vom  Punkt  1,  wie  oben  (Pfeile  bei  1).  Injektion  vom  Punkte  2 und  3 
in  den  Leistenkanal  und  auf  das  Schambein,  indem  man  die  Bruchgeschwulst  nach 


außen  bzw.  nach  innen  verschiebt  (Pfeile  bei  2 und  3).  Subkutane  Injektion  im 
Verlaufe  der  ausgezogenen  Linie  1 — 2 — 4 — 3 — 1,  also  mit  Einbegreifung  des  ganzen 
Skrotums  und  Penis. 

Bei  doppelseitiger  Operation  werden  zunächst  die  Injektionen  auf  beiden  Seiten 
ausgeführt  und  dann  die  zuerst  injizierte  Seite  operiert. 
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Die  Kochersche  Invaginationsmethode1). 

Inguinalschnitt  1 cm  oberhalb  des  Ligamentum  Poupartii,  von  dessen  Mitte  bis 
2 cm  über  den  äußeren  Leistenring  hinaus,  also  in  der  Regel  6 cm  lang.  Spaltung 


Fig.  502.  Radikaloperation  eines  rechtsseitigen  Leistenbruches  nach  der  Kocherschen  Invaginations- 
methode.  Der  Samenstrang  ist  von  dem  leeren  und  schmächtigen  Bruchsack  isoliert. 

von  Haut,  Unterhaut,  Fascia  superficialis.  Die  Aponeurose  des  Muse,  obliquus 
abdom.  ext.  und  die  Fascia  Cooperi  wird  klargelegt  (Fig.  507).  Nur  die  Cooper- 
sche  Faszie  wird  gespalten  vom  äußeren  Leistenringe  abwärts  und  dadurch  die 


*)  Nach  Kocher,  Operationslehre. 
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Kremasterfasern  und  darunter  die  Tunica  vaginalis  communis  freigelegt.  Auch  diese 
wird  sorgfältig  gespalten  unter  Schonung  der  Samenstrangnerven  und  -gefäße.  Jetzt 
wird  der  Bruchsack  am  äußeren  Leistenringe  von  den  Gebilden  des  Samenstrang- 


Fig.  503.  Der  Samenstrang  ist  in  das  Skrotum  reponiert. 
Der  Bruchsack  wird  an  seiner  Spitze  in  sich  selbst  invaginiert. 


stumpfes  isoliert  und  allmählich  herausgezogen,  bis  man  das  Ende  des  Sackes 
fassen  kann,  und  nunmehr  wird  auf  das  genaueste  der  Bruchsack  isoliert,  und  zwar 
unter  kräftigem  Anziehen  so  hoch  hinauf  wie  möglich,  unter  Zurückschieben  der 
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Fig.  504.  Nach  Spaltung  der  Bauchdecken  ist  das  Peritoneum  mit  zwei  Klemmen  gefaßt 
und  der  invaginierte  Bruchsack  erscheint  mit  seiner  Spitze. 
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Fig.  505.  Der  invaginierte  Bruchsack  ist  herausgezogen.  Durchstechungsnaht. 
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Samenstranggebilde  mit  einem  Gazebäuschchen  (Fig.  502).  Das  blinde  Ende  des 
Bruchsackes  wird  jetzt  mit  eigener,  gebogener,  schlanker  Zange  (nach  Art  der 
Kocherschen  Arterienklemme,  mit  Häkchen  vorn)  zuverlässig  gefaßt,  der  isolierte 
Bruchsack  nach  oben  in  sich  selber  eingestülpt  (Fig.  503)  und  die  Spitze  der  Zange 


Fig.  506.  Äußere  Kanalnaht. 


dicht  hinter  der  vorderen  Wand  des  Leistenkanals  bis  zum  hinteren  Leistenringe 
emporgeschoben.  An  dieser  Stelle  wird  die  Spitze  der  Zange  an  die  Aponeurose 
des  M.  obliquus  ext.  angedrückt,  ein  kleiner  Schnitt  in  diese  gemacht  und  die  Zange 
vorgeschoben,  einige  Millimeter  weit.  Das  mit  emporgehobene  Parietalperitoneum 
wird  mit  einem  kleinen  Schnitte  gespalten  und  mit  zwei  kleinen  Arterienklemmen 
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zuverlässig  gefaßt,  während  die  gebogene  Zange  geöffnet  und  aus  dem  Leisten- 
kanal zurückgezogen  wird  (Fig.  504). 

Der  umgestülpte  Bruchsack,  dessen  Serosa  nach  außen  gewandt  ist,  wird  nun 
so  kräftig  wie  möglich  herausgezogen,  sein  leerer,  dünner  Stiel  dicht  über  der  Öff- 
nung in  der  Aponeurosis  obl.  ext.  durchgestochen  und  kräftig  ligiert  (Fig.  505). 
Den  Stumpf  läßt  man  zurückschlüpfen.  Dann  wird  das  fixierte  Parietalperitoneum 
mit  einer  Naht  geschlossen,  ebenso  die  kleine  Öffnung  in  der  Aponeurose.  Es  folgt 
die  Kanalnaht.  Diese  wird  in  der  Weise  gemacht,  daß  man  durch  Einstülpung  der 
nachgiebigen  vorderen  Wand  des  Leistenkanals  (der  Coli  eschen  Fasern)  mit  dem 
Finger  die  beiden  starken,  schräg  abwärts  gehenden  Faserzüge  der  Aponeurosis 
obl.  ext.  deutlich  macht,  und  diese  durch  tiefgreifende  Knopfnähte  vereinigt  in  ganzer 
Länge  des  Leistenkanals  und  nicht  bloß  im  vorderen  Leistenringe  (Fig.  506).  Die 
Pfeiler  des  äußeren  Leistenringes  werden  durch  2 — 4 Knopfnähte  (je  nach  Weite  des 
Ringes)  so  weit  vereinigt,  daß  der  Samenstrang  ohne  Störung  seiner  Zirkulation 
noch  gerade  durchtreten  kann. 

Es  folgt  die  Hautnaht. 


Die  Bassinische  Operation1). 

I.  Hautschnitt  schräg  über  dem  Leistenkanal  bis  unter  den  äußeren  Leistenring 
und  Freilegung  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  abd.  ext.  in  der  Ausdehnung  des 
Leistenkanals  und  der  Bruchpfeiler  (Fig.  507)  Blutstillung. 

II.  Die  Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  wird  vom  äußeren  Leistenringe  bis 
über  die  Gegend  des  inneren  Leistenringes  hinaus  durchtrennt  (Fig.  508).  Die 
Aponeurose  wird  nach  unten  und  oben  in  Form  von  zwei  Lappen  abgetrennt.  Der 
Bruchsackhals  und  der  Samenstrang  werden  in  toto  erhoben  und  dann  mit  stumpfen 
Instrumenten  isoliert.  Die  Isolierung  des  Bruchsackhalses  muß  sich  bauchwärts  bis 
über  die  Mündung  des  Sackes  selbst  erstrecken.  Isolierung  des  Körpers  und 
Grundes  des  Bruchsackes  (Fig.  509). 

Der  Bruchsack  wird  eröffnet.  Untersuchung  des  Bruchinhaltes  und  eventuelle 
Lösung  von  Verwachsungen,  Resektion  des  Netzes.  Die  Eingeweide  werden  zurück- 
geschoben, der  Bruchsackhals  gedreht  und  proximal  von  der  Bruchsackmündung 
(im  Bauchfell)  unterbunden  und  reseziert.  Der  Stumpf  schlüpft  zurück.  (Der  Ver- 
lagerung des  Bruchsackes  steht  nichts  im  Wege.  Siehe  S.  759.) 

III.  Der  isolierte  Samenstrang  wird  zur  Seite,  nach  oben  auf  die  Bauchwand 
gezogen.  (In  Fig.  510  nach  unten  und  außen).  Mit  spitzen  und  breiten  Haken 
(in  Fig.  13  mit  Kocherschen  Arterienklemmen)  wird  der  untere  Aponeurosenlappen 
nach  unten  gezogen,  worauf  der  untere  Rand  der  Aponeurose,  das  Poupartsche 
Band,  an  seiner  inneren  Fläche  freigelegt  wird,  von  seinem  Ansatz  am  Os  pubis 


*)  Nach  Bassini,  Langenbecks  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XL. 
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bis  über  die  Samenstrangmündung  hinaus.  Der  obere  Aponeurosenlappen  wird 
nach  oben  gezogen. 

Jetzt  wird  die  Muskelschicht  (bestehend  aus  dem  M.  obliquus  int.,  dem  M. 


Fig.  507.  Radikaloperation  eines  rechtsseitigen  Leistenbruches  nach  Bassini. 

Der  Leistenkanal  ist  von  außen  freigelegt  und  läßt  bereits  eine  erhebliche 
Weite  des  Leistenkanals  erkennen,  im  Gegensatz  zu  Fig.  502. 

transversus  und  der  Fascia  transversa  abdominis)  sowohl  von  der  Aponeurose  des 
M.  obliquus  externus  als  auch  vom  subserösen  Bindegewebe  losgelöst,  bis  ihr 
Rand  ohne  Schwierigkeit  dem  hinteren  isolierten  Rande  des  Poupartschen  Bandes 
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Fig.  508.  Die  Aponeurose  ist  gespalten.  Durch  einen  Hustenstoß 
wölbt  sich  der  Bruchsack  heraus,  wodurch  die  Weite  des  Bruchsackes 
und  des  inneren  Leistenringes  deutlich  wird. 
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Fig.  509. 

Der  Samenstrang  wird  von  dem  breiten  Bruchsack  durch  einen  Stieltupfer  abgedrängt. 
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genähert  werden  kann.  Dann  werden  diese  beiden  Teile  mit  seidenen  Knopfnähten 
zusammengenäht,  und  zwar  auf  einer  Strecke  von  5—7  cm,  vom  Os  pubis  beginnend 


Fig.  510.  Die  tiefe  Bassininaht. 


nach  außen  gegen  den  Samenstrang,  der  ungefähr  1 cm  weit  gegen  die  Spina  super, 
ant.  verrückt  wurde.  Die  Naht  umfaßt  2 — 3 cm  vom  Rande  der  Muskelschicht.  Die 
zwei  ersten  knapp  am  Schambein  angelegten  Nähte  umfassen  auch  den  äußeren 
Rand  des  M.  rectus  abdominis  (Fig.  510). 

IV.  Samenstrang  und  Hoden  werden  an  ihre  normale  Stelle  zurückgelegt.  Die 
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Aponeurose  des  M.  obl.  ext.  wird  über  dem  Samenstrange  vernäht,  bis  auf  die 
unterste  Lücke,  die  den  Samenstrang  durchtreten  läßt  (Fig.  511). 

Hautnaht. 


Fig.  511.  Die  Aponeurosennaht  über  dem  Samenstrang. 


Die  Operation  nach  Girard  (Aponeurosendoppelung)1). 

Nach  der  Freilegung  des  Leistenkanals  und  der  Bruchgeschwulst  schneidet 
man  auf  den  Bruchsack  ein  und  isoliert  ihn,  wie  oben  beschrieben  worden  ist. 

*)  Girard,  Über  Radikaloperation  von  Leistenhernien.  Korrespondenzblatt  f.  Schweizer 
Ärzte,  1894,  S.  186. 
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Der  Leistenkanal  wird  3,  besser  4 cm  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes, 
parallel  mit  der  Faserrichtung,  ausgiebig  gespalten.  Der  Bruchsackhals  wird  wie 
üblich  versorgt.  Bis  zu  diesem  Punkte  unterscheidet  sich  das  Verfahren  nicht  von 


Fig.  512.  Radikaloperation  nach  Girard. 

Der  Leistenkanal  ist  gespalten  und  die  Ränder  der  beiden  Aponeurosenlappen  sind  mit  je 
zwei  Arterienklemmen  gefaßt  und  auseinandergehalten.  Die  erste  Nahtreihe  (Verbindung 
des  Muskelrandes  mit  dem  Poupartschen  Bande)  ist  gelegt.  Im  unteren  medialen  Winkel 
quillt  der  Samenstrang  heraus. 


dem  von  Bassini  geübten.  Jetzt  wird  der  Rand  der  Muskeln  möglichst  tief  gegen 
den  Innenrand  des  Poupartschen  Bandes  mit  Knopfnähten  angenäht,  geradeso 
wie  bei  der  Bassinischen  Operation,  aber  ohne  Verlagerung  des  Funiculus  sper- 
maticus  (Fig.  512).  Desgleichen  wird  durch  eine  zweite  Knopfnahtreihe  der  Rand 
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des  oberen  Aponeurosenlappens  des  M.  obl.  abd.  ext.  an  das  Poupartsche  Band, 
unmittelbar  über  der  Muskelnaht,  angenäht  (Fig.  513),  der  untere  Aponeurosenlappen 
wird  jetzt  nach  oben  über  den  angenähten  oberen  Lappen  geklappt  und  mit  Nähten 
befestigt  (Fig.  514).  — Hautnaht. 

Die  Auswahl  der  Methode. 

Für  die  Radikaloperation  der  Leistenbrüche  steht  eine  große  Anzahl  von 
Methoden  und  noch  mehr  Kombinationsmöglichkeiten  zur  Verfügung.  In  dem 
vorangegangenen  Abschnitte  habe  ich  zunächst  zwei  Methoden,  die  Ko  eher  sehe 


Fig.  513.  Die  zweite  Nahtreihe  ist  gelegt.  Der  obere  Aponeurosenlappen 
ist  mit  seinem  Rande  an  das  Poupartsche  Band  genäht. 

und  Bassinische,  im  einzelnen  beschrieben.  Ich  habe  diese  Auswahl  getroffen, 
weil  diese  beiden  Methoden  als  charakteristische  Vertreter  einer  möglichst  ver- 
schiedenen Auffassung  gelten  können  und  in  Deutschland  allgemeine  Anerkennung 
und  Ausbreitung  gefunden  haben,  so  daß  sie  heute  wohl  die  am  meisten  geübten 
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Operationen  sind.  Daß  sie  beide  in  bezug  auf  die  Dauerresultate  einander  nichts 
nachgeben,  ist  oben  erwähnt,  und  in  ihrer  gegenseitigen  Ergänzung  sind  sie  für 
die  größte  Zahl  der  in  der  Praxis  vorkommenden  Fälle  ausreichend. 

Die  Kochersche  Operation  ist  die  einfachste,  sie  bedeutet  den  geringsten 
Eingriff  in  die  Kontinuität  der  Gewebe  und  ist  insofern  grundsätzlich  vorzuziehen. 
Wenn  sie  trotzdem  nicht  ohne  Einschränkung  als  Normalmethode  hingestellt  wird, 
so  hat  das  seine  Gründe  in  den  Beschränkungen,  die  ihrer  Anwendung  vor- 


Fig.  514.  Die  dritte  Nahtreihe.  Der  untere  Aponeurosenlappen  ist  nach  oben  geklappt 
und  mit  seinem  Rande  an  die  Fläche  der  Aponeurose  genäht. 

gezeichnet  sind.  Bei  der  sehr  großen  Verschiedenheit  der  anatomischen  Verhält- 
nisse einerseits  und  der  Angriffsart  andererseits  ist  es  ja  schon  von  vornherein 
als  wahrscheinlich  anzusehen,  daß  sich  bestimmte  Beziehungen  zwischen  den 
jeweiligen  anatomischen  Verhältnissen  und  den  Operationsmethoden  werden  heraus- 
finden lassen,  und  in  der  Tat  ist  es  nicht  schwer,  die  Indikationen  zu  formulieren, 
wann  die  Methode  ohne  Kanalspaltung  (Kocher)  und  wann  die  mit  Kanalspaltung 
(Bassini)  den  Vorzug  verdient.  Man  muß  sich  nur  ihre  Grundzüge  vergegen- 
wärtigen. 


Die  Operationen  bei  den  Unterleibsbrüchen. 
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Durch  die  originelle  Invagination  erreicht  Kocher  die  hohe  Abbindung  des 
Bruchsackes,  die  Entfernung,  ja  die  Umkehrung  des  Infundibulum  und  die  Ver- 
lagerung des  Bruchsackstumpfes  auf  einfache  Weise.  Diese  Bruchsackversorgung 
ist  aber  nur  anwendbar,  wenn  der  Bruchinhalt  frei  beweglich,  nicht  eingeklemmt 
und  nicht  irreponibel  ist,  wenn  dabei  der  Bruchsack  gut  beweglich  und  nicht  etwa 
zu  sehr  verdickt  ist,  und  wenn  überhaupt  die  Verhältnisse  völlig  klar  sind,  so  daß 
die  genannten  Eigenschaften  sich  mit  aller  Sicherheit  feststellen  lassen.  Eine  zum 
Zwecke  genauerer  Besichtigung  an  der  Bruchsackspitze  angelegte  Inzision  bildet 
kein  Hindernis,  unklare  Bruchsackverhältnisse  dagegen  verbieten  die  Anwendung 
der  Methode. 

Die  Befestigung  und  Stütze  des  Bruchkanals  wird  lediglich  der  Einengung 
des  Leistenkanals  durch  die  äußere  Kanalnaht  anvertraut,  was  man  nur  dann  mit 
völliger  Beruhigung  tun  wird,  wenn  der  Bruchkanal  ziemlich  kräftige  Wandungen 
aufzuweisen  und  seine  normale  schräge  Lage  wenigstens  einigermaßen  behalten  hat. 
Man  kann  dann  damit  rechnen,  daß  nach  Entfernung  des  die  Wände  auseinander- 
drängenden Brucksackes  die  äußere  Kanalnaht  genügt,  um  die  Wand  des  Leisten- 
kanals wieder  zusammenzuschließen  und  ihr  ihre  alte  Widerstandsfähigkeit  wieder- 
zugeben. 

Hier  sind  also  die  Grenzen,  die  der  Kocherschen  Methode  gesetzt  sind, 
klar  vorgezeichnet,  zugleich  aber  auch  die  Indikation  für  die  Anwendung  der 
Bassinischen  Operation  gegeben.  Bei  dieser  kann  nach  Spaltung  des  Leisten- 
kanals der  innere  Leistenring  völlig  zugänglich  gemacht,  Verwachsungen  können 
gelöst  und  der  Bruchsack  kann  nach  jeder  Methode  versorgt  werden.  Dem 
stark  veränderten  Leistenkanale,  der  eine  weite,  gerade  verlaufende  Richtung 
angenommen  hat,  und  dessen  Wände  durch  Atrophierung  ihre  Widerstandskraft 
verloren  haben,  wird  der  schräge  Verlauf  wiedergegeben,  und  die  Kanalwände 
werden  so  fest,  wie  es  das  zur  Verfügung  stehende  Material  gestattet,  aneinander- 
geschlossen. 

Die  Bassinische  Operation  ist  also  für  alle  gewöhnlichen  Fälle  von  Leisten- 
hernien anwendbar,  und  daß  auch  sie  nicht  als  alleinherrschende  Methode  ohne 
Einschränkung  empfohlen  wird,  liegt  nur  an  dem  schon  erwähnten  Umstande,  daß 
sie  den  größeren  Eingriff  bildet,  der  natürlich  leichter  zu  Komplikationen  der  Wund- 
heilung Veranlassung  gibt. 

Baratynski,  der  diese  Dinge  einer  speziellen  Betrachtung  unterzogen  hat, 
resümiert  seine  Ausführungen  in  der  folgenden  Formel:  1.  Bei  schwach  aus- 
geprägten anatomischen  Veränderungen,  bei  den  meisten  Kinderhernien  und  den 
Anfangsstadien  bei  Erwachsenen,  bei  engem,  schrägem  Leistenkanal  ist  Kochers 
Methode  anzuwenden.  2.  Bei  mittleren  Brüchen  spricht  stärkere  Peritoneum- 
beweglichkeit für  Kochers,  verhältnismäßig  starke  Diastase  für  Bassinis  Operation. 
3.  Ausgeprägte  anatomische  Veränderungen,  ein  breiter,  gerader  Leistenkanal  lassen 
Bassinis  Operation  als  geeignet  erscheinen. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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Wenn  man  nach  diesen  Grundsätzen  verfährt,  so  wird  man  allerdings  bei  der 
Vergleichung  der  Dauerresultate  billigerweise  nicht  den  gleichen  Maßstab  an  die 
beiden  Methoden  anlegen  dürfen,  sondern  zugunsten  der  Bassinischen  Methode 
dessen  eingedenk  sein,  daß  die  oben  gegebene  Indikationsstellung  im  Grunde  nichts 
anderes  bedeutet,  als  daß  die  leichten  und  aussichtsvollen  Fälle  der  Kocherschen 
Methode,  die  schweren  und  natürlich  ihren  ganzen  Verhältnissen  nach  zu  Rezidiven 
mehr  neigenden  Fälle  der  Bassinischen  Methode  zugewiesen  werden. 

In  den  Fällen,  wo  sich  die  Kanalspaltung  als  zweckmäßig  herausgestellt  hat, 
ist  man  nun  keineswegs  nur  auf  die  Bassinische  Methode  angewiesen.  Die  tiefe 
Kanalnaht  B assin is  freilich  hat  sich  so  allgemein  eingebürgert,  daß  sie  fast  zu 
einem  unumgänglichen  Prinzip  geworden  ist,  und  sie  ist  auch  von  den  meisten 
späteren  Autoren  übernommen  worden,  und  nur  die  Verlagerung  des  Samenstranges 
und  die  Neubildung  des  Leistenkanals  wird  zugunsten  eines  anderen  Verschlusses 
geopfert.  Denn  manche  Chirurgen  sind  der  Ansicht,  daß  die  vortrefflichen  Resultate 
der  Bassinischen  Operation  zum  großen  Teile  der  guten  Versorgung  des  Bruch- 
sackhalses, die  nach  der  Leistenkanalspaltung  in  besonders  exakter  Weise  vor- 
genommen werden  kann,  zuzuschreiben  seien,  daß  aber  die  Verlagerung  des  Samen- 
stranges entbehrt  werden  könnte. 

Zu  diesen  Chirurgen  gehört  auch  Girard,  der  statt  der  Samenstrangverlagerung 
die  Aponeurosendoppelung  übt,  und  dessen  Verfahren  ich  oben  unter  den  konkur- 
rierenden Methoden  zur  Beschreibung  ausgewählt  habe,  weil  die  Aponeurosen- 
doppelung sich  als  ein  bei  den  Hernienoperationen  sehr  fruchtbares  Prinzip  erwiesen 
hat,  das  Nachahmung  verdient. 

Die  Girard  sehe  Operation  verändert  die  natürliche  Konfiguration  des  Leisten- 
kanals immerhin  weniger  als  die  Bassinische,  da  der  Samenstrang  an  seiner 
normalen  Stelle  liegen  bleibt.  Dagegen  erreicht  sie  außer  der  gründlichen  Bruch- 
sackversorgung eine  ausgezeichnete  Festigung  des  Leistenkanals,  der  nicht  nur 
verengt  wird,  sondern  auch  eine  dreifache  vordere  Wand  bekommt.  Die  Methode 
ist  für  alle  Fälle  geeignet,  bei  denen  die  den  Leistenkanal  bildenden  Muskeln  und 
Aponeurosen  sich  bequem  zu  einem  festen  Schluß  um  die  Samenstrangsaustritts- 
stelle vereinigen  lassen,  so  daß  man  darauf  verzichten  kann,  die  Eintritts-  und 
Austrittsstelle  des  Samenstranges,  wie  Bassini  es  tut,  auseinanderzulegen. 

Mit  diesen  drei  Methoden  von  Kocher,  Girard  und  Bassini  kann  man  in 
der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  gut  auskommen,  und  nur  unter  besonders  ungünstigen 
Verhältnissen,  wenn  die  atrophierten  Wände  so  stark  diastasiert  sind,  daß  sie  sich 
ohne  große  Spannung  nicht  fest  aneinanderfügen  lassen,  hat  man  das  Bedürfnis, 
zu  anderen  Mitteln  zu  greifen.  Dann  treten  die  plastischen  Methoden  in  ihr  Recht, 
auf  deren  Beschreibung  auf  Seite  762  ich  verweise.  Ich  will  hier  nur  noch  einmal 
erwähnen,  daß  ich,  wenn  man  schon  einmal  zur  Plastik  seine  Zuflucht  nehmen  muß, 
die  freie  Faszientransplantation  nach  Kirschner,  am  besten  mit  Exstirpation  des 
Hodens,  für  den  aussichtsvollsten  Notbehelf  halte. 


Die  Operationen  bei  den  Unterleibsbrüchen. 
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Nach  der  entwickelten  Auffassung  würde  also  der  Reihe  nach  in  Frage 
kommen  die  Operation  ohne  Kanalspaltung  nach  Kocher,  die  Operation  mit  Kanal- 
spaltung nach  Girard  oder  nach  Bassini,  und  zuletzt  der  plastische  Verschluß. 

Der  geübte  Chirurg  wird  sich  nicht  an  ein  Schema  halten,  wenngleich  auch  er 
bestimmte  Operationen  zu  bevorzugen  pflegt.  Dem  ungeübten  aber  ist  zu  raten, 
sich  zunächst,  natürlich  mit  der  als  notwendig  erkannten  Auswahl,  auf  wenige 
bewährte  Methoden  zu  beschränken;  die  Abweichungen  und  Modifikationen  ergeben 
sich  bei  einiger  Sicherheit  von  selbst. 

Über  das  Verhalten  bei  gleichzeitig  bestehendem  Leisten-  und  Schenkelbruch 
findet  sich  eine  Bemerkung  auf  Seite  802. 

Leistenbrüche  bei  kleinen  Kindern. 

Die  Besonderheiten,  die  die  Hernien  der  Kinder  auszeichnen,  erfordern  eine  kurze 
Besprechung,  weil  sich  aus  ihnen  die  Wahl  der  Operationsmethode  sowohl,  wie  auch,  im  Zusammen- 
hänge damit,  die  Indikationsstellung  zur  Operation  überhaupt  ableitet.  Überdies  ist  die  Operation 
der  Hernien  bei  kleinen  Kindern,  bei  uns  in  Deutschland  wenigstens,  noch  nicht  so  gut  akkreditiert, 
daß  die  Bekanntschaft  mit  den  anatomischen  Verhältnissen  in  dem  gleichen  Maße  als  bekannt 
vorausgesetzt  werden  darf,  wie  dies  bei  den  Hernien  Erwachsener  der  Fall  ist. 

Beim  Neugeborenen  verläuft  der  Leistenkanal  beinahe  in  einer  geraden  Linie,  so  daß  der 
äußere  Leistenring  dem  inneren  fast  gegenüberliegt.  Erst  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  bildet 
sich  der  schräge  Verlauf  des  Kanals  aus.  Direkte  Hernien  sind  bei  Kindern  eine  große  Seltenheit. 
Wir  haben  es  vielmehr  fast  ausschließlich  mit  angeborenen  indirekten  Hernien  zu  tun,  und  zwar 
ganz  überwiegend  bei  Knaben,  was  mit  dem  Deszensus  des  Hodens  und  dem  mit  dem  Hoden 
hinabsteigenden  Processus  vaginalis  peritonei  zusammenhängt.  Die  Obliteration  des  Prozessus 
kann  ausbleiben,  ohne  daß  eine  Hernie  entsteht;  es  besteht  in  diesem  Falle  nur  die  Disposition 
zu  einer  solchen.  Die  Obliteration  des  Processus  vaginalis  vollzieht  sich  nach  Broca  in  der 
Regel  in  der  Weise,  daß  sich  an  bestimmten  Punkten,  und  zwar  am  Annulus  internus,  am  Annulus 
externus  und  am  Übergange  des  Samenstranges  in  den  Hoden,  zunächst  Einschnürungen  zeigen, 
zwischen  denen  dann  die  Peritonealblätter  verwachsen,  und  zwar  treten  zeitlich  die  Einschnürungen 
und  Verwachsungen  von  unten  nach  oben  auf.  Je  nachdem  sich  dieser  Vorgang  nun  abspielt, 
können  die  folgenden  Formen  der  Hernien,  manchmal  kombiniert  mit  Hpdrozelen,  entstehen  (Bühl- 
mann): Die  Hernia  testicularis,  wenn  der  ganze  Processus  vaginalis  offen  bleibt.  Der  Bruch- 
sack ist  dann  gebildet  durch  den  ganzen  Prozessus,  und  an  seinem  Grunde  liegt  der  nur  zum  Teil 
eingehüllte  Hoden.  Die  Hernia  funicularis.  Der  Bruchsack  steigt  bis  zum  Hoden  hinunter. 
Dieser  ist  aber  schon  in  die  Tunica  vaginalis  propria  eingehüllt  und  steht  nicht  in  direkter 
Kommunikation  mit  dem  Bruchsack.  Die  Hernia  interstitialis.  Der  Bruchsack  reicht  bis  zum 
Annulus  inguinalis  externus.  Die  herniöse  Vorstülpung  des  Peritoneums  in  den  inneren 
Leistenring. 

Das  Verhalten  des  Samenstranges  weicht  bei  den  angeborenen  Hernien  der  Kinder  von  dem 
bei  Erwachsenen  oft  nicht  unerheblich  ab,  um  so  mehr,  je  jünger  das  Kind  ist.  Es  kann,  wie  es 
bei  Erwachsenen  die  Regel  ist,  in  einem  Strange  zusammengefaßt  dem  Bruchsack  aufliegen  und 
von  ihm  leicht  trennbar  sein.  Oder  die  einzelnen  Elemente  des  Samenstranges,  das  Vas  deferens, 
die  Gefäße  und  Nerven,  sind  auseinandergedrängt  über  den  ganzen  Bruchsack  zerstreut,  sind  aber 
trotzdem  mit  diesem  nicht  verwachsen  und  leicht  ablösbar.  Der  Samenstrang  kann  aber  auch  (in 
toto)  in  den  Bruchsack  eingehüllt  und  diesem  fest  verwachsen  sein,  so  daß  die  Trennung  schwierig 
ist  und  ohne  Zerreißung  der  zarten  Bruchsackwände  kaum  ausgeführt  werden  kann.  Eine  Variante 
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dieses  Verhaltens  kommt  in  der  Form  vor,  daß  das  Vas  deferens  vom  Bruchsack  eingehüllt 
und  mit  diesem  verwachsen  ist,  während  die  anderen  Gebilde  auf  der  Bruchsackoberfläche 
zerstreut  liegen. 

Bei  uns  ist  bei  kleinen  Kindern  die  Bruchbandbehandlung  noch  vielfach  an  der  Tagesordnung. 
Die  Operation  gilt  als  gefährlich  und  unsicher.  Angesichts  der  Schwierigkeit,  eine  Bruchband- 
behandlung durchzuführen,  und  seitdem  man  sich  über  die  Unsicherheit  dieser  Behandlungsmethode 
klar  geworden  ist  (Stiles  fand,  daß  oft  nur  eine  Scheinheilung  eintrat  und  daß  in  ihrer  Kindheit 
„geheilte“  Patienten  später  oft  wieder  Hernien  mit  Einklemmung  bekamen),  ging  man,  zumal  in 
Frankreich  und  England,  daran,  die  Radikaloperation  auch  auf  das  Kindesalter  auszudehnen. 
Zunächst  noch  mit  Einschränkungen:  es  wurden  Kinder  unter  vier  Jahren  ausgeschlossen,  andere 
wollten  im  ersten  Lebensjahre  nicht  operieren  usw.  Durch  große  Operationsserien  machte  man 
aber  die  Erfahrung,  daß  sich  die  Radikaloperation  je  früher,  desto  besser  bewährte,  und  gerade 
die  erfahrensten  Kinderärzte  (Spitzy,  Tavel  u.  a.)  stehen  auf  dem  Standpunkte,  daß  die  Operation 
von  kleinen  Kindern,  auch  von  schwächlichen  Säuglingen,  nicht  nur  ebensogut,  sondern  sogar 
besser  vertragen  wird  wie  von  Erwachsenen,  und  daß  außerdem  die  Resultate  sicherer  sind  als 
bei  diesen.  Sie  operieren  also  jede  Hernie  in  jedem  Lebensalter,  und  bei  Säuglingen  halten  sie 
die  Operation  für  um  so  notwendiger,  je  weniger  eine  kunstgerechte  Bruchbandbehandlung  aus 
bekannten  Gründen  durchführbar  ist,  und  je  weniger  der  Säugling  eine  sorgfältige  Pflege  genießt. 

Da  die  genannten  Autoren  diese  Ansichten  mit  großen  Zahlen  belegen,  dürfen  wir  ihnen 
darin  folgen. 

Bei  der  Wahl  der  Operationsmethode  ist  man  verschiedene  Wege  gegangen. 
Die  Bassi nische  Operation,  auch  in  modifizierter  Form,  etwa  ohne  Verlagerung 
des  Samenstranges,  wird  empfohlen.  Man  hat  aber  jetzt  oft  genug  die  Erfahrung 
gemacht,  daß  sich  mit  dem  Wachstum  der  Kinder  der  Leistenkanal,  sobald  der  ihn 
auseinanderdrängende  Bruchsack  entfernt  ist,  zu  seiner  normalen  Form  zu  entwickeln 
pflegt.  Es  sind  also  alle  komplizierten  Operationsmethoden  unnötig  und  zu  ver- 
werfen, vielmehr  ist  der  einfachste  Weg  der  beste.  Jedenfalls  ist  in  der  Regel  auf 
die  Spaltung  des  Leistenkanals  zu  verzichten.  Die  einfache  Abtragung  des  Bruch- 
sackes soll  in  den  meisten  Fällen  genügen  (C astenholz).  Sicherer,  dabei  doch 
wenig  eingreifend  und  schnell  ausführbar,  und  somit  als  Normalmethode  vorzu- 
schlagen, ist  die  einfache  Czernpsche  Operation  (Unterbindung  und  Abtrennung 
des  Bruchsackes  und  Verengerung  des  äußeren  Leistenringes  durch  Naht).  Auch 
die  Kochersche  Operation  ist  sehr  geeignet  und  gibt  glänzende  Resultate  (Spitzp). 
Die  Spaltung  des  Leistenkanals,  eventuell  mit  der  Bassinischen  Kanalnaht,  bleibt 
für  eingeklemmte  Hernien  Vorbehalten,  ferner  für  solche  mit  starken  Verwachsungen 
der  Intestina  (Zökalhernien)  und  etwa  für  sehr  große  Brüche  mit  starkem  Aus- 
einanderweichen der  Kanalwände.  Bei  der  Hernia  testicularis  bleibt  das  periphere 
Bruchsackende  am  besten  im  Hodensack. 

Wenn  bei  Säuglingen  die  Isolierung  des  Samenstranges  nicht  ohne  erhebliche 
Verletzung  des  Bruchsackes  und  Gefährdung  des  Samenstranges  selbst  zu  bewerk- 
stelligen ist,  rät  Nötzel  dazu,  auf  die  Isolierung  ganz  zu  verzichten  und  die  Peri- 
tonealhöhle durch  eine  möglichst  hoch  oben  am  Bruchsack  angebrachte  Tabaks- 
beutelnaht zu  verschließen,  wobei  man  die  Bestandteile  des  Samenstranges  gut 
schonen  kann. 
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Die  oft  gleichzeitig  Vorgefundene  Phimose  ist  als  ein  zu  Rezidiven  prädispo- 
nierendes Moment  zu  beseitigen. 

Die  Narkose  ist  bei  jungen  Säuglingen  unnötig,  bei  größeren  mit  wenig  Äther 
einzuleiten. 

Die  Nachbehandlung  ist  mit  besonderer  Sorgfalt  zu  überwachen,  besonders 
muß  Beschmutzung  der  Wunde  verhindert  werden.  Ein  zweckmäßiger  Verband  ist 
der  mit  Airolpaste  (v.  Bruns)  oder  ein  Kollodiumverband.  Auch  wird  in  derselben 
Absicht  empfohlen,  den  Säugling  anzubinden  und  ihm  eine  Urinflasche  an  die  Mün- 
dung des  Penis  zu  legen.  Die  Naht  der  Haut  kann  mit  Michel  sehen  Klammern 
gemacht  werden. 

Übergroße  Hernien  (Herniae  permagnae). 

Die  Größe  der  Bruchpforte  ist  es  nicht,  die  zu  der  Aufstellung  des  Begriffs 
der  übergroßen  Hernien  berechtigt,  denn  wir  haben  gesehen,  daß  wir  auch  bei  sehr 
großen  Bruchpforten  in  den  plastischen  Operationsmethoden  Mittel  und  Wege  ge- 
funden haben,  den  Bruchkanalverschluß  zu  ermöglichen;  der  Begriff  der  übergroßen 
Hernien  schließt  vielmehr  eine  Relation  in  sich:  er  bezeichnet  solche  Hernien,  deren 
Inhalt  für  den  Raum  der  Bauchhöhle  zu  groß  geworden  ist  und  auch  nach  Lösung 
der  Verwachsungen  nicht  reponiert  werden  kann.  Dies  kann  so  weit  gehen,  daß 
der  größte  Teil  der  Baucheingeweide  in  dem  ungeheuren  Bruchsack  liegt  (Even- 
tration) und  daß  an  ihre  Reposition  und  somit  an  eine  Radikaloperation  nicht  zu 
denken  ist  (Madelung).  Solche,  wie  auch  schon  weniger  hochgradige  Fälle  können 
den  unbedachten  Operateur  in  große  Verlegenheit  und  den  Patienten  in  große  Ge- 
fahr bringen.  Es  gilt  also,  sich  über  die  Reponierbarkeit  der  Hernie  ein  klares  Bild 
zu  machen  und  das  verhängnisvolle  Mißverhältnis  vor  der  Operation  zu  verkleinern. 
Dies  geschieht  durch  eine  vorbereitende  Kur.  Der  Patient  wird  in  Bettruhe  einige 
(2—4)  Wochen  auf  schmale  Kost  gesetzt,  vorwiegend  flüssig  ernährt,  und  bekommt 
täglich  Abführmittel.  Hierdurch  wird  eine  Entfettung  der  oft  sehr  fettreichen  Bauch- 
organe herbeigeführt  und  die  in  sehr  großen  Hernien  oft  Vorgefundene  Kotstauung 
beseitigt.  Der  Bruch  verkleinert  sich.  Das  Fußende  des  Bettes  wird  hochgestellt,  der 
Bruch  selbst  durch  einen  Sandsack  belastet  oder  durch  eine  elastische  Einschnürung 
komprimiert,  durch  tägliche  Repositionsmanöver  wird  die  Reposition  vorbereitet. 

Die  Operation  selbst,  die  nur  vorgenommen  werden  darf,  wenn  man  von  der 
Reponierbarkeit  des  Bruchinhaltes  überzeugt  ist,  kann  durch  Beckenhochlagerung 
in  hohem  Grade  erleichtert  werden.  Der  Schnitt  muß  ausgiebig  angelegt  werden 
(eventuell  Hernio-Laparotomie).  Auf  eine  Resektion  des  ganzen  Bruchsackes  kann 
man  verzichten,  ebenso  wie  die  Entwirrung  der  verwachsenen  Eingeweide,  wenn 
sie  Schwierigkeiten  bietet,  besser  unterbleibt.  Um  die  zu  reponierende  Masse  zu 
verkleinern,  kann  das  Omentum  majus  in  großer  Ausdehnung  (aber  in  kleinen  Por- 
tionen) reseziert  werden,  im  allerschlimmsten  Falle  kann  man  sich  sogar  zur  Re- 
sektion größerer  Darmabschnitte  gezwungen  sehen. 
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Die  Radikaloperation  solcher  Fälle,  die  an  der  Grenze  der  Operabilität  stehen, 
ist  jedenfalls  nicht  ungefährlich  und  will  genau  überlegt  sein. 

Natürlich  werden  diese  Hernien  verhältnismäßig  oft  Veranlassung  geben,  die 
plastischen  Methoden  des  Kanalverschlusses  heranzuziehen  (S.  762). 

Die  Radikaloperation  der  direkten  Leistenbrüche. 

Die  Operationen  der  direkten  Leistenbrüche  lehnen  sich  in  allen  Punkten  an 
die  der  indirekten  an,  und  eine  ausführliche  Beschreibung  ist  deswegen  überflüssig; 


Fig.  515.  Radikaloperation  eines  linksseitigen  direkten  Leistenbruches.  Der  Bruchsack  wird  durch 
eine  Klemme  emporgehoben,  der  isolierte  Samenstrang  ist  auf  einen  Seidenfaden  genommen. 
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Fig.  516.  Nach  Spaltung  der  Aponeurose  ist  der  Bruchsack  herausgehoben.  Der  weite 
Bruchsack  zeichnet  sich,  ohne  Halsbildung,  deutlich  am  Übergang  in  das  Peritoneum  ab. 
An  der  Außenseite  des  Bruchsackes  schimmern  die  Vasa  epigastrica  inf.  durch. 
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es  genügt,  auf  die  hauptsächlichsten  anatomischen  Unterschiede  hinzuweisen,  um 
daraus  die  sich  von  selbst  ergebenden  Abweichungen  der  operativen  Behandlung 
abzuleiten. 

Der  direkte  Leistenbruch  verläßt  die  Bauchhöhle  in  der  zwischen  den  epi- 
gastrischen Gefäßen  und  dem  Ligament,  vesico-umbilicare  laterale  liegenden  Fovea 
inguin.  media  und  tritt,  nur  bedeckt  vom  Peritoneum,  der  Fascia  transversa,  der 
Fascia  superficialis  und  der  Haut,  in  der  Gegend  des  äußeren  Leistenringes  in  un- 
mittelbarer Nachbarschaft,  aber  ohne  enge  anatomische  Beziehung  zum  Samen- 
strange an  die  Oberfläche.  Sein  Weg  ist  kurz  und  führt  in  gerader  Richtung  von 
innen  nach  außen,  nicht  schräg,  wie  es  beim  indirekten  Leistenbruche  der  Fall  ist. 

Nach  Freilegung  des  Bruchsackes  kann  man  deswegen  den  Samenstrang  leicht 
von  diesem  isolieren.  Der  freipräparierte  Bruchsack  zeigt  keinen  eigentlichen  Bruch- 
sackhals, sondern  mündet  breit  in  die  Bauchhöhle.  Man  kann  also  oft  keine  Stie- 
lung  des  Bruchsackhalses  vornehmen,  sondern  muß  nach  Abtragung  des  Sackes 
den  Stumpf  mit  Tabaksbeutelnaht  oder  durch  Übernähung  schließen.  Da  das  Peri- 
toneum des  Bruchsackes  oft  auf  der  medialen  Seite  die  Harnblase  mit  sich  in  den 
Bruchsack  hineingezogen  hat  (Gleitbruch  der  Blase),  so  hat  man  sich  vor  Ver- 
letzung dieses  Organs  in  acht  zu  nehmen.  Auf  der  lateralen  Seite  aber  kann 
man  leicht  mit  den  ebenfalls  verzogenen  epigastrischen  Gefäßen  in  Konflikt  ge- 
raten, ja  diese  können  so  weit  in  den  Bruchsack  hineingezogen  sein,  daß  ihre  dop- 
pelte Unterbindung  und  Durchtrennung  notwendig  wird. 

Der  Schluß  des  Bruchringes  geschieht  meistens  und  am  besten  mit  der  tiefen 
Bassininaht,  mit  angeschlossener  Fasziendoppelung.  Auch  hat  man  bei  stark 
atrophischem  Gewebe  oft  Veranlassung,  den  Verschluß  durch  eine  freie  Faszien- 
transplantation zu  sichern. 

Die  Figuren  515  und  516  demonstrieren  die  anatomischen  Verhältnisse. 

Die  Radikaloperation  der  Schenkelbrüehe. 

Die  Lokalanästhesie  nach  Braun. 

Ein  Blick  auf  Fig.  498  lehrt,  daß  das  Operationsfeld  in  der  Hauptsache 
von  denselben  Nervenstämmen  innerviert  wird,  deren  Leitungsunterbrechung 
den  wesentlichsten  Teil  der  Anästhesierung  des  Leistenbruchoperationsfeldes 
bildet.  Die  Anästhesierung  bei  Schenkelbrüchen  geschieht  deshalb  folgendermaßen 
(Fig.  517): 

Es  sind  vier  Einstichpunkte  durch  Quaddeln  zu  markieren.  Der  Punkt  1 hat 
die  gleiche  Lage  wie  bei  Leistenbruchoperationen,  drei  Querfinger  breit  medial  von 
der  Spina  aus.  Punkt  2 und  3 liegen  medial  und  lateral  von  der  Bruchgeschwulst 
und  von  dem  Ende  des  beabsichtigten,  dem  Lig.  Poupartii  parallelen  Schnittes. 
Punkt  4 liegt  unterhalb  der  Bruchgeschwulst. 
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Man  beginnt  mit  den  intramuskulären  Injektionen  von  Punkt  1,  welche  gegen 
die  Spina  gerichtet  sind,  ganz  wie  bei  Leistenbrüchen.  Dann  injiziert  man  von 
Punkt  1 wiederum  gabelförmig  subfaszial  und  führt  hierbei  die  Hohlnadel  medial 
und  lateral  vom  Bruchsackhals  bis  unter  das  Lig.  Poupartii  vor.  Dann  injiziert  man 


Fig.  517.  Anästhesierung  bei  der  Radikaloperation  des  Schenkelbruches  nach  Braun. 


vom  Punkt  4 10  ccm  N.-S.-Lösung  in  die  Umgebung  des  Bruchsackhalses,  möglichst 
nahe  an  denselben  heran,  und  schließt  mit  subkutaner  Umspritzung,  wie  die  aus- 
gezogene Linie  angibt. 

Die  Operationen  sind  alsdann  vollkommen  schmerzlos;  weder  bei  der  Radikal- 
operation noch  wenn  bei  etwaigen  Komplikationen  die  Spaltung  des  Lig.  Poupartii 
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nach  oben  notwendig  wird,  sind  weitere  Injektionen  erforderlich.  Auch  die  ingui- 
nalen Methoden  können  ohne  weiteres  gewählt  werden. 

Die  einfache  Methode. 

Schnitt  parallel  mit  dem  Poupartschen  Bande  über  der  Höhe  der  Hernie  durch 
die  Haut,  Fascia  superficialis  und  Fascia  cribriformis  (d.  s.  die  die  Hernie  decken- 
den Teile  der  Fascia  lata  femoris).  Der  Bruchsack  wird  herausgehoben,  was  ge- 
wöhnlich leicht  gelingt,  und  bis  zum  Bruchsackhalse  isoliert.  Eröffnung  des  Bruch- 


Fig.  518.  Die  Radikaloperation  eines  rechtsseitigen  Schenkelbruches,  gewöhnliche  Methode. 
Der  Bruchsack  ist  abgebunden  und  verlagert,  die  Vena  femoralis  mit  einem  stumpfen  Haken 
nach  außen  verzogen,  die  Aponeurose  nach  oben  gehoben,  so  daß  ihr  unterster  Rand,  das 
Lig.  Poupartii,  und  der  Schenkelkanal  sichtbar  ist.  Die  Fäden  fassen  das  Lig.  Poupartii 
einerseits  und  das  Lig.  Cooperi  nebst  Fascia  pectinea  andererseits. 
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sackes,  Reposition  etwaigen  Bruchsackinhaltes,  hohe  Abbindung  des  Bruchsackes 
mit  Seidenligatur,  Verlagerung  des  Bruchsackstumpfes.  Zu  diesem  Zweck  läßt  man 
einen  Ligaturfaden  lang,  führt  die  Nadel  durch  den  Schenkelkanal  unter  die  Bauch- 
decken, durchsticht  diese  und  knotet  den  Faden  in  den  Bauchdecken,  oder  auch, 
man  wendet  die  Invaginationsverlagerung  nach  Kocher  an,  die  unter  günstigen 
Verhältnissen  genau  wie  bei  den  Leistenbrüchen  auszuführen  ist. 

Vielfach  begnügte  man  sich  damit,  das  Lig.  Poupartii  mit  der  Fascia  pectinea 
und  der  Plica  falciformis  zu  vernähen,  wobei  natürlich  nur  die  äußere  Öffnung  des 
Bruchkanals  und  noch  dazu  durch  wenig  widerstandsfähiges  Gewebe  geschlossen 
ist.  Einen  festeren  Verschluß  erzielt  man,  wenn  man  das  Lig.  Poupartii  mit  dem 
Cooperschen  Ligament1)  vernäht. 

Der  Schenkelkanal  liegt  bei  kleineren  Brüchen  wegen  seiner  tiefen  Lage  nicht 
ohne  weiteres  zutage;  erst  nachdem  man  das  Lig.  Poupartii  mit  einem  Haken 
nach  oben  gezogen  hat,  kann  man  die  Bruchpforte  übersehen.  Die  Situation  liegt 
jetzt,  wie  in  Fig.  518  gezeigt  ist.  Die  Vena  femoralis  ist  mit  einem  platten  Haken 
lateralwärts  gezogen.  Die  Bruchpforte  ist  begrenzt  oben  von  dem  Lig.  Poupartii, 
unten  (in  der  Tiefe)  von  dem  Pecten  ossis  pubis  mit  dem  Lig.  pubicum  Cooperi, 
lateral  von  der  Vena  femoralis,  medial  von  dem  Lig.  Gimbernati2).  Die  Plica 
falciformis  (die  obere  Umwandung  des  Foramen  ovale)  ist  erkennbar. 

Mit  kurzer,  stark  gekrümmter  Nadel  werden  Seidenfäden  durch  das  Lig. 
Poupartii  einerseits,  durch  die  Co op ersehe  Faszie  mitsamt  dem  Periost  und  der 
Fascia  pectinea  andererseits  durchgeführt  und  erst  nach  der  Durchführung  aller 
drei  Fäden  geknotet.  Die  Naht  darf  weder  die  Vena  femoralis  komprimieren  noch 
andererseits  einen  unnötigen  Raum  neben  ihr  freilassen. 

Es  folgt  die  Hautnaht. 

Modifikationen  der  einfachen  Methode.  Die  plastischen  Operationen. 

Bei  kleinen  Schenkelbrüchen  lieferte  schon  die  ursprüngliche  So  ein  sehe  Methode, 
die  lediglich  in  Abbindung  und  Versenkung  des  Bruchsackes,  ohne  Bruchpfortennaht, 
bestand,  gute  Resultate.  Sicherer  geht  man  natürlich,  wenn  man,  ebenso  wie  bei 
den  Leistenbrüchen,  auch  bei  den  Schenkelbrüchen  grundsätzlich  den  zweiten 
typischen  Bestandteil  jeder  Bruchoperation,  nämlich  die  Bruchpfortennaht,  in  der 
oben  beschriebenen  Form  als  Sicherung  hinzufügt.  Gute  Dauerresultate  sind  dann 
mit  recht  großer  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten. 

*)  Das  Ligamentum  pubicum  Cooperi  ist  das  verdickte  Periost  des  Schambeines  und  bildet 
einen  derben,  sehnigen  Strang,  der  auf  der  Crista  ossis  pubis  verläuft  und  die  untere  Umgrenzung 
des  Schenkelkanals  bildet. 

2)  Das  Ligamentum  Gimbernati  wird  von  Fasern  gebildet,  die  sich  vom  Poupartschen 
Bande,  kurz  vor  seinem  Ansatz  am  Tuberculum  pubicum,  abzweigen  und  zum  Pecten  ossis  pubis 
verlaufen.  Es  bildet  also  eine  dreieckige  Sehnenplatte,  die  den  medialen  Winkel  zwischen  Pou- 
partschem  Bande  und  Pecten  ossis  pubis  ausfüllt. 
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Eine  gewisse  Schwierigkeit  entsteht  bei  der  Befestigung  des  Lig.  Poupartii  an 
dem  tiefliegenden  Lig.  Cooperi,  zumal  bei  jugendlichen  Individuen,  bei  denen 
das  Lig.  Poupartii  straff  ist  und  sich  manchmal  nicht  ohne  Mühe  an  den  Scham- 
beinkamm andrängen  läßt.  Um  diesen  Schwierigkeiten  zu  begegnen,  sind  ver- 
schiedene und  zum  Teil  sogar  nicht  unbedenkliche  Hifsmittel  versucht  worden. 

Hammesfahr  legt  einige  Bohrlöcher  durch  das  Pecten  ossis  pubis,  um  in 
ihnen  für  die  Fäden  einen  sicheren  Halt  zu  gewinnen. 

Roux  befestigt  das  Lig.  Poupartii  mit  U-förmigen  Nägeln  an  den  Beckenrand. 

Gelpke  will  die  Fäden,  statt  sie  durch  das  Lig.  Cooperi  durchzustechen,  durch 
das  Foramen  obturatum  hindurchführen. 

Graser  durchtrennt  den  M.  pectineus  1 cm  unterhalb  des  Schambeinwinkels 
und  erhält  dadurch  in  den  Ursprungsfasern  des  Muskels  und  dem  jetzt  leicht  zu 
erreichenden  Lig.  Cooperi  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Fäden. 

Bonsdorf  spaltet  das  Lig.  Poupartii  über  der  Durchtrittsstelle  der  Gefäße  und 
zieht  den  Zipfel  herab,  um  ihn  besser  auf  die  Fascia  pectinea  nähen  zu  können. 

Auch  Delageniere  spaltet  zu  diesem  Zwecke  das  Poupartsche  Band  quer. 

Die  Operationsmethode  von  Fabricius  hat  Bedeutung  nicht  nur  zur  Erleichterung 
der  Bruchpfortennaht  bei  kleineren  Brüchen,  sondern  ist  auch  geeignet,  bei  größeren 
Brüchen  die  Sicherheit  der  Naht  zu  vermehren.  Fabricius  hält  es  bei  etwas 
größeren  Brüchen  für  notwendig,  den  ganzen  horizontalen  Schambeinast  vom 
Tuberculum  pubicum  bis  zur  Eminentia  ileopectinea  zu  übersehen.  Der  Scham- 
beinast wird  also  freigelegt,  zunächst  durch  Abtrennung  des  Lig.  Gimbernati  bis 
zum  Tuberculum  pubicum.  Wenn  lateral  die  Ablösung  nicht  gut  gelingt,  so 
inzidiert  Fabricius  mit  der  Schere  das  oberflächliche  Blatt  der  Fascia  lata  in  der 
Höhe  des  Poupartschen  Bandes,  indem  er  mit  dem  Finger  von  der  Bruchpforte 
aus  unter  das  Band  eingeht,  an  der  Stelle,  wo  dieses  über  den  Gefäßen  zur  Fascia 
pectinea  zieht.  Das  Lig.  Poupartii  ist  nun  mobilisiert  (Fig.  519).  Man  kann  jetzt 
nicht  nur  den  Schenkelkanal  vollkommen  übersehen  — ebensogut,  wie  bei  den 
unten  beschriebenen  inguinalen  Methoden  — sondern  auch  das  Lig.  Poupartii  mit 
4—5  Nähten  an  den  inneren  Rand  des  horizontalen  Schambeinastes  (Periost  und 
Co op ersehe  Faszie)  ohne  Spannung  befestigen.  Auch  kann  man  mehrere  Schichten 
bilden,  indem  man  den  Rand  der  Bauchmuskeln  an  den  horizontalen  Schambeinast 
annäht  und  darüber  das  Poupartsche  Band  mit  der  Fascia  pectinea  vereinigt. 

Der  Verschluß  des  Bruchkanals  durch  Plastik.  Große  Schenkelbrüche 
machen  dem  Chirurgen  viel  seltener  zu  schaffen,  als  große  Nabel-  und  Leisten- 
brüche, so  daß  die  plastischen  Verschlußmethoden  bei  ihnen  sich  weniger  häufig 
aufdrängen.  Wenn  irgend  möglich,  sollte  man  mit  der  gewöhnlichen  Methode  oder 
einer  ihrer  Modifikationen  auszukommen  suchen,  besonders  die  Methode  von 
Fabricius  kann  herangezogen  werden,  um  große  Spannung  der  Bruchpfortennaht 
zu  vermeiden.  Wenn  man  aber  glaubt,  bei  großen  Brüchen  mit  dem  zur  Verfügung 
stehenden  Material  keinen  festen  Schluß  erreichen  zu  können,  stehen  plastische 
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Methoden  zur  Verfügung.  Nach  neueren  Veröffentlichungen  hat  man  sogar  den 
Eindruck,  als  ob  viele  Chirurgen  die  Plastik  gern  auch  bei  mittelgroßen  Brüchen 
heranziehen  und  sie  nicht  nur  als  Verlegenheitsmethode  ansehen. 


Fig.  519.  Die  Radikaloperation  eines  rechtsseitigen  Schenkelbruches  nach  Fabricius. 
Situation  wie  auf  Fig.  518,  nur  ist  der  Schenkelkanal  erweitert  durch  Ablösung 
des  Poupartschen  Bandes  über  der  Vene  nach  außen,  und  durch  Durchtrennung 
des  Gimbernatschen  Bandes  nach  innen  bis  zum  Tuberculum  pubicum. 


Salzer  bildete  zuerst  einen  breiten,  nach  unten  konvexen,  am  Pecten  ossis 
pubis  gestielten  Lappen  aus  der  Fascia  pectinea,  der  nach  oben  eingeklappt  mit 
seinem  freien  Rande  mit  dem  medialen  Drittel  des  Poupartschen  Bandes  ohne 
Spannung  vernäht  wurde. 
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Polya  füllte  den  Bruchkanal  mit  einem  proximal  gestielten  und  nach  oben 
umgeschlagenen  Lappen  des  M.  sartorius,  dessen  ganze  Dicke  verwandt  wurde,  aus. 

P.  Sicks  Radikaloperation  besteht  in  Verlagerung  und  Vernähung  des  hoch 
abgetragenen  Bruchsackstumpfes  an  die  innere  Bauchwand,  unter  gleichzeitiger 
Mitführung  eines  Muskelfaszienlappens  aus  dem  M.  pectineus.  Er  geht  folgender- 
maßen vor:  Ein  Lappen  (etwa  6 — 8 cm  lang,  2—3  cm  dick  und  4 — 5 cm  breit), 
der  oben  gestielt  ist,  wird  aus  dem  M.  pectineus  herauspräpariert,  bis  er  von 
seiner  Ansatzstelle  am  Tuberkulum  und  Pecten  ossis  pubis  gut  umgeklappt  werden 
kann.  Der  Lappen  sowie  die  Entnahmestelle  werden  tamponiert,  während  jetzt  der 
Bruchsack  versorgt  wird.  Die  Fäden  des  Bruchsackstumpfes  werden  lang  gelassen, 
und  das  freie  Ende  des  Faszienmuskellappens  wird  jetzt,  mit  der  Faszie  gegen  den 
Kanalgrund  und  mit  dem  Muskel  nach  oben,  auf  ein  oder  beide  Fäden  der  Bruch- 
sacknaht aufgezogen  und  mitsamt  dem  Stumpfe  verlagert.  Zu  diesem  Zwecke 
wird  das  Lig.  Poupartii  mit  einem  Haken  hochgehoben  und  der  Bruchsackstumpf 
mit  dem  daran  befestigten  Muskellappen  durch  den  Bruchkanal  an  der  inneren 
Bauchwand  hochgeschoben  und  nach  Durchstechung  der  Fäden  durch  die  Dicke 
der  Bauchwand  hier  in  üblicher  Weise  fixiert.  Eventuell  kann  dann  noch  das  Lig. 
Poupartii  an  dem  Grunde  des  Muskellappens  vernäht  werden.  Die  andrängenden 
Eingeweide  werden  so  auf  das  Pecten  ossis  pubis  geleitet. 

Trendelenburg  meißelte  einen  dicken  Periostknochenlappen  aus  der  Vorder- 
fläche der  Symphyse  ab,  der  in  der  Gegend  des  Tuberculum  pubis  gestielt  blieb. 
Der  Lappen  wurde  dann,  mit  der  Knochenseite  nach  oben,  umgeklappt  und  über 
die  Bruchpforte  eingenäht.  Ein  solcher  Lappen  wurde  von  Körte  aus  dem  hori- 
zontalen Schambeinaste  gebildet. 

Die  inguinale  Methode1).  Beschreibung. 

Längsschnitt,  beginnend  oberhalb  des  Leistenkanals,  quer  über  diesen  und 
weiter  über  die  Bruchgeschwulst  hinweg.  Der  Schnitt  wird  oben  bis  auf  die 
Aponeurose  des  M.  obl.  extern.,  unten  bis  auf  den  Bruchsack  vertieft. 

Die  Bruchgeschwulst  wird  nun  völlig  bis  auf  den  im  Bruchkanal  verschwinden- 
den Bruchsackhals  freigelegt  und  durch  Ablösen  der  Faszie  isoliert.  Der  Bruchsack 
wird  eröffnet,  sein  Inhalt  untersucht  und,  wenn  es  möglich  ist,  reponiert.  Etwa 
vorhandenes  hypertrophisches  Netz  wird,  wenn  es  mit  dem  Bruchsack  verwachsen 
ist,  gelöst,  unterbunden  und  abgetragen,  wenn  es  jedoch  mit  dem  Halse  des 
Bruchsackes  verwachsen  ist,  so  wird  die  Lösung  auf  später  verschoben,  bis  sie 
von  oben  her  leichter  vorgenommen  werden  kann. 

Es  folgt  die  Spaltung  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  vom  äußeren 
Leistenringe  aus,  genau  wie  bei  der  Bassinischen  Operation  der  Leistenbrüche. 
Der  Samenstrang  oder  das  Ligamentum  rotundum  wird  aus  dem  Leistenkanale 


’)  Beschreibung  und  Abbildungen  nach  R.  Frank,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1909,  Nr.  29. 
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herausgehoben  und  nach  oben  verzogen.  (Ein  atrophisches  und  schwer  zu  findendes 
Ligamentum  rotundum  kann  jetzt  und  auch  später  bei  der  Naht  ignoriert  werden.) 

Die  nun  vorliegende  aus  der  Aponeurose  des  M.  transversus  und  der  Fascia 
transversa  gebildete  hintere  Wand  des  Leistenkanals  wird  mit  dem  Skalpell  breit 
inzidiert,  und  zwar  nicht  knapp  am  Poupartschen  Bande,  sondern  % cm  von  ihm 
entfernt1)  (Fig.  520).  Man  gelangt  nun  in  den  subserösen  Raum.  Störende  Venen 


Fig.  520.  Durch  einen  Längsschnitt  ist  der 
Leistenkanal  und  der  Schenkelbruch  freigelegt. 
Der  Leistenkanal  ist  durch  Spaltung  der  Apo- 
neurose des  M.  obl.  ext.  eröffnet,  der  Samen- 
strang ist  nach  oben  gezogen.  Nach  oben  zu  ist 
der  M.  obl.  int.,  nach  innen  der  Rektusrand,  im 
äußeren  Winkel  sind  die  epigastrischen  Gefäße 
sichtbar.  Die  punktierte  Linie  gibt  die  Richtung 
an,  in  der  die  Fascia  transversa  gespalten  wird. 


Fig.  521.  Die  Fascia  transversa  (und  Aponeurosis 
m.  transversi)  ist  gespalten,  die  Ränder  des 
Spaltes  sind  mit  Häkchen  auseinandergehalten. 
Im  Grunde  erscheint  das  subseröse  Fett.  Eine 
gekrümmte  Zange  ist  von  oben  durch  den  Krural- 
kanal  unter  dem  Poupartschen  Bande  durch- 
geschoben, um  den  Bruchsack  zu  fassen  und 
durch  den  Kanal  nach  oben  zu  ziehen. 


werden  doppelt  unterbunden,  manchmal  ist  es  auch  nötig,  die  epigastrischen  Gefäße 
zu  ligieren.  Man  sieht  und  tastet  nun  das  Infundibulum  des  Peritoneums,  das  in 
der  Gegend  der  Pforte  zum  Bruchsack  führt.  Der  Bruchsack  wird  nun  mit  den 
Fingern  durch  Zug  nach  aufwärts  befördert.  Wenn  er  nicht  folgt,  so  müssen  die 


1)  Durch  diese  von  Frank  angewandte  Modifikation  wird  ein  breiterer  Angriffspunkt  für  die 
spätere  Naht  gewonnen. 
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Verbindungen  des  Halses  mit  der  Pforte  wenigstens  an  der  Vorderseite  gelöst,  eine 
gekrümmte  Kornzange  von  oben  nach  abwärts  durch  den  Kruralkanal  geschoben, 
der  Bruchsack  unterhalb  des  Bandes  gefaßt  und  nun  durch  den  Kanal  nach  aufwärts 
gezogen  werden  (Fig.  521).  Nur  selten  ist  ein  kleines  Debridement  des  Gimbernat- 
schen  Bandes  nötig,  um  einen  dicken  Bruchsack  durch  eine  enge  Pforte  durchziehen 
zu  können.  Netzverwachsungen  des  Halses  können  jetzt  leicht  gelöst  werden. 

Der  Bruchsack  wird  jetzt  angespannt,  vorgezogen,  möglichst  hoch  ligiert  und 
verlagert,  indem  die  lang  gelassenen  Ligaturfäden  hinter  der  Fascia  transversa, 
zwischen  dieser  und  dem  Peritoneum,  nach  oben  geführt,  durch  die  Bauch- 
decken durchgestochen  und  hier  fixiert  werden 
(Fig.  522).  Der  horizontale  Schambeinast  kann 
durch  Überfahren  mit  einem  Tupfer  ganz  ent- 
blößt und  gut  überblickt  werden,  auch  der 
Zugang  zum  Kruralkanal  kann  von  oben  be- 
sichtigt werden. 

Nun  folgt  die  Naht.  Während  die  Krural- 
gefäße  mit  einem  Finger  oder  einem  platten 
Haken  nach  außen  gezogen  werden,  wird 
durch  eine  Reihe  feiner  Kopfnähte  die  innere 
Lefze  des  Lig.  Poupartii  mit  der  Fascia  pec- 
tinea  an  ihrem  Ansatz  am  Pecten  ossis  pubis 
vereinigt  (Fig.  523).  Diese  Naht  entspricht 
dem  bei  der  gewöhnlich  geübten  Methode  von 
außen  angelegten  Verschluß  des  Kruralkanals. 

Nun  wird  noch  eine  zweite  Nahtreihe 
angelegt,  die  den  Rand  der  Bauchmuskeln 
plus  Fascia  transversa  (wie  beim  Bassini)  mit 
dem  zum  Lig.  Cooperi  verdickten  Periost  des 
Pecten  ossis  pubis  vereinigt.  Diese  Naht,  die 
wegen  ihrer  Tiefe  einige  technische  Schwierig- 
keiten bietet,  wird  folgendermaßen  bewerkstelligt 
(Fig.  524).  Das  Peritoneum  wird  mit  einem  Spatel  nach  oben  gedrängt,  die  Krural- 
gefäße  werden  mit  einem  platten  Haken  energisch  nach  außen  gezogen,  die  Fäden 
werden  erst  alle  (die  ersten  neben  der  Eminentia  ileopectinea)  nur  durch  das  Liga- 
mentum Cooperi  gelegt,  indem  dieses  mit  kleinen  krummen  Nadeln  von  rückwärts 
nach  vorn  durchstoßen  wird.  Erst  wenn  alle  Fäden  liegen,  wird  das  innere  Fadenende 
mit  größeren  Nadeln  durch  den  Rand  der  Muskelschicht  durchgeführt  (Fig.  525). 
Man  kann  dann  die  Fäden,  deren  5 — 6 für  die  ganze  Strecke  nötig  sind,  ohne 
wesentliche  Spannung  knüpfen. 

Das  Ligamentum  rotundum  oder  der  Samenstrang  wird  jetzt  reponiert  und  die 
gespaltene  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus  darüber  vernäht. 


Fig.  522. 

Der  Bruchsack  ist  hoch  abgebunden 
und  ist  im  Begriff,  nach  oben  hinter 
die  Muskulatur  verlagert  zu  werden. 
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Die  Absichten  der  inguinalen  Methode.  Modifikationen. 

Von  einzelnen  Autoren  ist  schon  in  früheren  Jahren  der  Zugang  zur  Operation 
der  Kruralhernien  vom  Leistenkanal  aus  gewählt  worden,  so  von  Annandale  (1876), 
Ruggi  (1893),  Parlavecchio,  Ehdebols,  Narath  u.  a.  Nachahmung  fand  diese 
Methode  aber  erst  durch  die  Publikationen  von  Tuff ier  (1896)  sowie  von  Lotheissen 
und  Föderl,  die  unabhängig  vonTuffier  diesen  Weg  betraten  und  außerdem  die 
Bas sini sehe  Muskelnaht  in  die  Methode  einbezogen  (1897).  Seitdem  hat  die  inguinale 


Fig. 

transvci  oa  Utto  juig.  v^uu^ci  i \uas  ntiuc  uaii uj  uiiu 

darunter  den  Kruralkanal.  Die  erste  Naht  ist  an-  Fig.  524.  Die  erste  Nahtreihe  ist  geknüpft, 

gelegt.  Die  Nähte  fassen  einerseits  die  durch  den  Die  zweite  Nahtreihe  ist  zunächst  nur  ein- 
stehengelassenen Rand  der  Fascia  transversa  ver-  seitig  angelegt,  ihre  Fäden  sind  mit  einer 

breiterte  hintere  Lefze  des  Poupartschen  Bandes  kleinen  Nadel  durch  das  Lig.  Cooperi  durch- 

und  andererseits  die  Fascia  pectinea  und  das  Periost  geführt  und  einstweilen  mit  Arterienklemmen 

des  horizontalen  Schambeinastes.  gefaßt. 

Operation  eine  zwar  kleine,  aber  sehr  überzeugte  Anhängerschaft  gefunden. 
Besonders  Frank,  dessen  Darstellung  ich  oben  benutzt  habe,  hat  sie  einer  aus- 
führlichen Besprechung  und  Beschreibung  gewürdigt,  mit  der  Absicht,  ihr  die 
verdiente  Anerkennung  zu  verschaffen,  denn  dieser  Autor  steht  nicht  an,  die  inguinale 
Methode  als  das  Normalverfahren  bei  der  Operation  der  Schenkelbrüche  zu  empfehlen, 
da  sie  in  jeder  Beziehung,  durch  die  Behandlung  des  Bruchsackes,  des  Schenkel- 
kanals und  durch  ihre  unbeschränkte  Anwendbarkeit  dem  allgemein  geübten  kruralen 
Wege  überlegen  wäre. 

Chirurgische  Operationslehre  II.  51 
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Die  Bruchhülle  besteht  aus  3 Teilen:  dem  eigentlichen  Bruchsacke,  dem  unter 
dem  Lig.  Poupartii  gelegenen  Bruchsackhalse  und  der  innerhalb  de$  Ligaments 
liegenden  trichterförmigen  Peritonealausstülpung,  dem  Infundibulum.  Die  voll- 
kommene Beseitigung  des  Infundibulums  könnte  nur  durch  quere  Spaltung  des 
Lig.  Poupartii  gelingen,  was  aber  wegen  der  großen  Wichtigkeit  dieses  Bandes 
als  Hauptstützpunkt  der  Unterbauchgegend  ohne  Not  nicht  geschehen  darf.  Es 
geht  daraus  hervor,  daß  man  einen  wirklich  freien  Zugang  zum  Infundibulum  nur 
vom  Leistenkanal  aus  gewinnen  kann.  Desgleichen  kann  von  hier  aus  nicht  nur 
jede  der  üblichen  Schenkelkanalverschlüsse  leichter  ausgeführt  werden,  sondern 


Fig.  525.  Die  zweite  Nahtreihe  wird  weitergeführt,  Fig.  526. 

indem  die  inneren  Enden  der  Fäden  mit  einer  Auch  die  zweite  Nahtreihe  ist  geknotet, 

größeren  Nadel  unter  die  Fascia  transversa  und  Man  sieht  beide  Nahtreihen  nebeneinander, 

den  Muskelrand  durchgeführt  werden. 


man  kann  auch  einen  wesentlich  besseren  Verschluß  in  Gestalt  der  Bassinischen 
tiefen  Naht  gewinnen,  weshalb  Frank  in  der  Erfindung  der  inguinalen  Methode 
für  die  Schenkelbrüche  die  endgültige  Lösung  des  Problems  und  einen  ähnlichen 
Fortschritt,  wie  ihn  die  Bassinische  Methode  für  die  Leistenbrüche  bedeutete, 
erblickt.  Als  akzidenteller  Vorteil  ergibt  sich  die  Möglichkeit,  einen  Leisten-  und 
Schenkelbruch  gleichzeitig  zu  operieren. 

Die  inguinale  Methode  ist  noch  nicht  häufig  genug  ausgeführt  und  noch  nicht 
lange  genug  in  ihren  Erfolgen  beobachtet  worden,  um  als  eingeführte  und  bewährte 
Operation  ohne  weiteres  empfohlen  werden  zu  können.  Sie  ist  aber  gut  durch- 
gearbeitet und  eröffnet  zu  aussichtsreiche  Gesichtspunkte,  als  daß  man  an  ihr 
Vorbeigehen  könnte.  Der  Leser  wird  selbst  den  Eindruck  gehabt  haben,  daß  die 
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Methode  reichlich  kompliziert  erscheint,  und  schon  der  Beschreibung  zu  folgen 
erfordert  große  Aufmerksamkeit  und  Vertrautheit  mit  den  anatomischen  Vorstellungen. 
Ob  sie  sich  deshalb  auch  bei  unkomplizierten  Verhältnissen  und  kleinen  Schenkel- 
brüchen, bei  denen,  wie  schon  gesagt  wurde,  die  einfache  Methode  durchaus 
befriedigt,  als  Normalmethode  einführen  wird,  ist  mindestens  zweifelhaft. 

Es  soll  auch  nicht  verschwiegen  werden,  daß  Fabricius  den  Anspruch  der 
Überlegenheit  nicht  anerkennen  will,  sondern  ihn  durch  den  Hinweis,  daß  auch 
mit  seiner  Methode  der  Lösung  des  Poupartschen  Bandes  (S.  796)  der  Schenkel- 
kanal vollkommen  zugänglich  werde,  zu  entkräften  sucht. 

In  der  Tat  hat  Codivilla  die  inguinale  Methode  vom  Schenkelkanal  aus,  ohne 
Spaltung  des  Leistenkanals,  anwenden  können.  Er  löste  (wie  Fabricius)  durch 
Trennung  des  Gimbernatschen  Bandes  das  Poupartsche  Band  vom  Tuberculum 
pubicum  ab  und  gewann  durch  diese  weite  Öffnung  des  Schenkelringes  einen 
freien  Einblick  in  die  tiefen  Schichten  des  Schenkelkanals,  so  daß  der  Bruchsack 
bequem  bis  oben  hin  isoliert,  abgetragen  und  versenkt  werden  konnte.  Jetzt  durch- 
trennte er  die  Fascia  transversa  dicht  an  ihrem  Ansatz  am  Poupartschen  Bande 
und  kam  so  in  den  Leistenkanal.  Hier  wurde  die  dreifach  muskulär-aponeurotische 
Schicht  Bassinis  freipräpariert  und  auch  der  Samenstrang  nach  Bassini  behandelt, 
stumpf  nach  oben  gezogen.  Dann  wurde  ein  Längsschnitt  auf  der  Höhe  des 
Pecten  ossis  pubis  auf  dem  Lig.  Cooperi  angelegt  und  von  hier  aus  nach  beiden 
Seiten  die  Weichteile  vom  Knochen  abgelöst,  also  nach  außen  das  Periost  plus 
Ansatz  des  M.  pectineus,  nach  innen  Lig.  Cooperi  plus  Periost.  Dann  wurde  die 
äußere  Weichteilschicht  mit  dem  Lig.  Poupartii  und  die  innere  Weichteilschicht 
mit  dem  Bassinischen  Muskelrande  vernäht. 

Auch  bei  der  inguinalen  Methode  hat  man  sich  bemüht,  die  Naht  durch  Lappen- 
plastik  zu  verstärken.  Ach  eröffnet  den  Leistenkanal  oberhalb  des  Poupartschen 
Bandes  und  bildet  einen  Lappen  aus  der  Fascia  lata  femoris,  der  10—12  cm  lang, 
5—7  cm  breit  und  am  Poupartschen  Bande  gestielt  ist.  Dieser  Lappen  wird  nach 
oben  eingeschlagen  und  unter  das  Poupartsche  Band  in  den  Leistenkanal  geführt,  so 
daß  er  über  der  Linea  innominata  ins  kleine  Becken  hängt  und  so  die  innere  Öffnung 
des  Schenkelkanals  deckt.  Auf  den  äußeren  Bruchpfortenschluß  wird  verzichtet. 

Wilms  nimmt  einen  freien  Lappen  der  Fascia  lata,  10—12  cm  lang,  5— 6 cm 
breit,  der  zur  größeren  Festigkeit  doppelt  gelegt  wird.  Er  eröffnet  den  Leistenkanal, 
durchtrennt  Muskeln  und  Faszie  bis  auf  das  Peritoneum,  welches  von  dem  Scham- 
beinaste abgeschoben  wird.  Der  Bruchsack  wird  nach  innen  durchgezogen  und 
versorgt.  Jetzt  wird  der  freie  Lappen  entnommen  und  an  der  hinteren  Seite  des 
Lig.  Poupartii  so  fixiert,  daß  er  wie  ein  Vorhang  vor  dem  Schenkelkanale  hängt, 
diesen  von  innen  deckt  und  sich  breit  auf  die  Schenkelvene  legt.  Naht  des  Leisten- 
kanals nach  Bassini.  Der  Lappen  liegt  breit  auf  dem  Knochen  und  den  Gefäßen 
und  verwächst  in  dieser  Lage,  wodurch  der  Spielraum,  der  sonst  neben  der  Vene 
unvermeidlich  zurückbleibt,  fortfällt. 
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Die  Radikaloperation  der  Nabelbrüche. 

Der  Nabelschnurbruch. 

Die  Bedeckung  des  Nabelschnurbruches  besteht  aus  drei  Hüllen:  1.  die  unterste 
Schicht  wird,  wenn  der  Bruch  in  früher  Fötalperiode  entstanden  ist,  aus  der  gefäßlosen 
Primitivmembran  gebildet,  sonst  aus  dem  Peritoneum.  Im  ersten  Falle  dürfen  wir 
also  strenggenommen  nicht  von  einer  Hernie  reden,  sondern  nur  von  einem  Prolaps; 
2.  es  folgt  die  Schicht  der  Whartsonschen  Sülze  und  darüber  3.  das  Amnion. 

Der  Bruch  (oder  Prolaps)  hat  oft  eine  große  Ausdehnung  und  enthält  häufig 
außer  Darmabschnitten  einen  mehr  oder  weniger  großen  Teil  der  Leber. 

Die  Hauptgefahr  besteht  in  der  Infektion  des  Bruches  und  des  Peritoneums, 
da  die  Bruchhüllen  nicht  nur  leicht  verletzlich,  sondern  auch  nach  ihrer  anatomischen 
Beschaffenheit  der  Infektion  sehr  zugänglich  sind.  Wir  haben  also  einen  guten 
Grund,  vor  allen  Dingen,  um  der  Infektion  vorzubeugen,  möglichst  bald  und  mit 
Rücksicht  auf  die  geringe  Widerstandsfähigkeit  neugeborener  Kinder  möglichst 
rasch  und  einfach  zu  operieren. 

Die  extraperitoneale  Operation  Olshausens. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Haut  ringförmig,  dicht  um  den  Bruchsack  herumgeführt 
und  dringt  auf  diesem  vor  in  die  Schicht  der  Whartonschen  Sülze.  In  dieser  Schicht 
wird  die  äußere  Hülle  (das  Amnion)  nebst  Nabelschnurstumpf  abgelöst.  Der  Bruch 
wird  reponiert,  und  nötigenfalls  wird  der  umgestülpte  Peritonealansatz  durch  einige 
Nähte  eingestülpt  erhalten.  Es  folgt  die  Naht  der  Bauchdecken  und  der  Haut. 

Diese  Operation  ist  rationell  und  verhältnismäßig  einfach,  sie  vermeidet  die 
Eröffnung  der  Peritonealhöhle,  läßt  sich  jedoch  nur  dann  ausführen,  wenn  der  Bruch 
vollkommen  reponibel  ist,  und  wenn  die  Bauchdecken,  zumal  die  Schicht  der 
Whartonschen  Sülze,  nicht  erheblich  infiziert  sind. 

Bei  großen,  irreponiblen  oder  infizierten  Brüchen,  auch  wenn  die  Whartonsche 
Sülze  eingetrocknet  ist,  macht  man  die 

Intraperitoneale  Radikal  Operation. 

Die  Bruchgeschwulst  wird  zirkulär  in  der  Haut  Umschnitten,  der  Schnitt  durch- 
trennt das  Peritoneum.  Zur  Reposition  muß  nötigenfalls  ein  den  Bruchring  er- 
weiternder Schnitt  hinzugefügt  werden.  Reposition  und  Schluß  der  Bauchdecken, 
eventuell  mit  durchgreifenden  Nähten. 

Die  Nabelbrüche  der  Säuglinge. 

Nach  der  Abnabelung  bleiben  die  Spuren  der  beiden  Nabelarterien,  die  in  den 
Lig.  vesico-umbilicalia  lateralia  verliefen,  vereinigt  mit  dem  Lig.  vesico-umbilicale 
medium  (dem  Urachusrest),  am  unteren  Rande  des  Nabelringes  erkennbar.  Der 


Die  Operationen  bei  den  Unterleibsbrüchen. 


805 


Venenrest  im  Lig.  Suspensorium  hepatis  zieht  von  oben  zum  Nabel,  heftet  sich  aber 
nicht  am  oberen  Nabelringe  an,  sondern  gesellt  sich  zur  Anheftungsstelle  der 
Arterienligamente  an  die  untere  Seite  des  Nabelringes.  Nun  wird  wegen  der  Ver- 
ödung der  Gefäße  eine  Zeitlang  der  Nabelring  nicht  völlig  ausgefüllt,  es  entsteht 
eine  Lücke,  und  zwar  in  der  oberen  Nabelringhälfte,  zwischen  dem  oberen  Rande 
und  den  Ligamenten.  Hier  ist  also  in  den  ersten  Lebenswochen  bis  zum  physio- 
logischen Zusammenschluß  des  Nabelringes  ein  Locus  minoris  resistentiae,  und  hier 
entstehen  die  Nabelbrüche,  was  zu  wissen  für  die  Operation  von  Wichtigkeit  ist. 


Fig.  527.  Die  Nabelbruchoperation  bei  Säuglingen  nach  Spitzy. 

Der  Bruch  ist  bogenförmig  Umschnitten  mit  oberer  Brücke,  der  Bruchsack  freigelegt 
und  von  einer  offenen  Klemmpinzette  umfaßt. 

Die  Nabelbrüche  der  Säuglinge  und  kleinen  Kinder  haben  (ganz  im  Gegen- 
sätze zu  denen  Erwachsener)  eine  gute  Heilungstendenz,  und  man  darf  und  muß 
sich  grundsätzlich,  wenn  eine  Operation  für  angezeigt  gehalten  wird,  genau  wie 
dies  bei  der  Behandlung  der  Leistenbrüche  kleiner  Kinder  erkannt  ist,  auf  möglichst 
kurz  dauernde  und  einfache  chirurgische  Eingriffe  beschränken.  So  ist  die  Ex- 
zision der  Nabelnarbe  eine  unnötige  Vergrößerung  der  Operation,  und  nicht  nur 
das,  sondern  sie  ist  auch  eine  recht  unangenehme  Entstellung,  die,  da  sie  gar  keinen 
Vorteil  bringt,  durchaus  zu  vermeiden  ist. 

Die  Operation  wird  mit  einem  Querschnitt  über  der  Bruchgeschwulst  begonnen. 
Der  Bruchsack  wird  freipräpariert.  Die  Spitze  des  Bruchsackes  kann  zweckmäßig, 
da  sie  mit  der  Nabelnarbe  fest  verwachsen  ist,  an  dieser  Zurückbleiben.  Man  durch- 
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trennt  also  den  Bruchsack  mit  Zurücklassung  seiner  Spitze,  nimmt  den  Schnittrand 
auf  Arterienklemmen,  revidiert  und  versorgt  den  Bruchsack  mit  einer  Umschnürungs- 
naht. Über  dem  Bruchsackstumpfe  wird  der  Nabelring  quer  zusammengenäht. 
Hautnaht. 


Fig.  528.  Der  Bruchsack  ist  hart  am  Hautansatz  abgeschnitten  und  die  Ränder  sind 
mit  Schiebern  gefaßt.  Die  Klemmpinzette  ist  geschlossen  nach  Reposition  des  Inhaltes. 


Fig.  529.  Hautnaht  mit  Michelschen  Klammern. 
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Die  Form,  in  der  Spitz?  diese  Operation  ausführt,  gibt  einige  praktische 
Winke,  die  nachahmenswert  zu  sein  scheinen. 

Die  Operation  nach  Spitz?. 

Durch  einen  ganz  kleinen  Bogenschnitt  über  oder  unter  dem  Nabel,  der  nur 
einen  halben  Zentimeter  von  der  Nabelgeschwulst  entfernt  sein  darf  und  sie  halb- 
kreisförmig umfaßt,  wird  die  halbe  Zirkumferenz  des  Bruchsackhalses  freigelegt, 
der  kleine  Lappen  wird  in  die  Höhe  gezogen  und  mit  einem  stumpfen  Instrument 
der  Bruchsackhals  auch  auf  der  anderen  Seite  umgangen  und  zwischen  die  Branchen 
einer  offenen  Klemmpinzette  gelegt  (Fig.  527).  Nun  wird  peripher  von  der  Pin- 
zette, möglichst  nahe  der  Haut,  der  Bruchsack  eröffnet,  seine  Kuppe  wird  an  der 
Haut  belassen,  die  Peritonealränder  werden  mit  Klemmen  gefaßt,  eventuell  vor- 
handener Inhalt  reponiert,  der  Bruchsack  fest  angezogen  und  die  erst  angelegte 
Klemme  geschlossen  (Fig.  528).  Peripher  von  der  Klemme  wird  der  Bruchsack 
abgebunden,  die  Klemme  abgenommen,  der  Bruchring  über  dem  Schnürfaden  quer 
oder  längs  vernäht.  Bei  größeren  Brüchen,  die  meist  mit  einer  Diastase  der  Mm. 
recti  vergesellschaftet  sind,  wird  eine  Raffnaht  der  Mm.  recti  angeschlossen,  und 
darauf  wird  der  Hautdeckel  wieder  heruntergeklappt  und  die  Hautwunde  mit  einigen 
Michelschen  Klammern  geschlossen  (Fig.  529).  Die  Wunde  heilt  in  vier  Tagen. 
Nach  einem  halben  Jahre  hat  sich  die  Narbe  so  weit  mit  dem  Nabel  eingezogen, 
daß  sie  kaum  zu  bemerken  ist. 


Kleine  und  mäßig  große  Nabelbrüche  Erwachsener  und  die 
Hernia  epigastrica. 

Kleine  und  mittelgroße  Nabelbrüche  Erwachsener  lassen  sich  vortrefflich  unter 
lokaler  Anästhesie  operieren. 

Die  Anästhesie  nach  Braun. 

Rings  um  das  Operationsfeld  werden  vier  oder  mehr  Einstichpunkte  markiert. 
Von  ihnen  aus  infiltriert  man  ringförmig  die  Mm.  recti  (Fig.  530  und  531).  Das  ist 
sehr  leicht  bei  reponiblem  Bruche,  wobei  man  den  linken  Zeigefinger  in  die  Bruch- 
pforte einführt  und  unter  seiner  Leitung  die  Injektionen  ausführt,  bei  einiger  Übung 
gelingt  es  auch  bei  irreponiblen  Brüchen  leicht,  wenn  die  Personen  nicht  allzu  fett 
sind.  Es  folgt  die  subkutane  Umspritzung  des  Operationsfeldes.  Bei  sehr  fetten 
Kranken  ist  es  zuweilen  nötig,  zunächst  nur  Haut  und  Unterhautzellgewebe  um 
das  Operationsfeld  herum  zirkulär  zu  infiltrieren,  dann  ringsherum  die  Faszie 
freizulegen,  und  nun  erst  die  subfaszialen  Injektionen  in  der  angegebenen  Weise 
auszuführen  und  zu  warten,  bis  Peritoneum  und  Bruchsack  unempfindlich 
geworden  sind. 
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Die  Ausführung  der  Radikaloperation. 

Solange  die  Nabelbrüche  Erwachsener  sich  in  mäßigen  Grenzen  halten,  ein 
einigermaßen  widerstandsfähiges  Gewebe  zur  Naht  darbieten  und  nicht  Ver- 
hältnisse vorzeigen,  die  sie  in  dem  auf  Seite  810  beschriebenen  Sinne  als  „große 


Nabelbrüche“  charakterisieren,  kommt  man  mit  einem  einfachen  Verfahren  aus,  das, 
wie  bei  jeder  Bruchoperation,  aus  der  Versorgung  des  Bruchsackes  und  der  Naht 
des  Bruchringes  besteht  und  von  der  Operation  der  Säuglingsbrüche  nicht  wesent- 
lich verschieden  ist. 
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Der  Bruchinhalt  liegt  direkt  unter  der  Haut,  die  unter  Umständen  sogar  stark 
gedehnt  und  verdünnt  ist.  Beim  Hautschnitt  liegt  also  die  Verletzung  der  Inte- 
stina nicht  so  sehr  fern.  Es  kann  vorteilhaft  sein,  ein  elliptisches  Hautstück  mit  dem 
Bruchsack  zu  exzidieren.  Der  Hautschnitt  verläuft  am  besten  in  querer  Richtung 
oberhalb  der  Nabelnarbe,  die  so  am  leichtesten  geschont  wird.  Als  Bedeckung 
des  Bruchsackes  findet  sich  nur  eine  der  Cooperschen  Faszie  der  Leistenbrüche 
analoge  Faszienfortsetzung,  die  am  oberen  Rande  am  leichtesten  von  dem  Bruch- 
sacke zu  trennen  ist  und  also  am  oberen  Bruchpfortenringe  gespalten  wird  (Tavel). 


Fig.  531.  Querschnitt  durch  den  Nabelbruch,  um  die  Tiefenausdehnung 
der  Injektion  zu  demonstrieren. 


Der  Bruchsack  wird  ringsum  freigelegt.  Die  mit  dem  Nabel  verwachsene 
Spitze  des  Bruchsackes  kann  abgeschnitten  oder  abgerissen  werden  und  bleibt 
zurück.  Der  eröffnete  Bruchsack  wird  mit  Arterienklemmen  gefaßt  und  geöffnet 
gehalten.  Eventuell  Lösung  verwachsener  Intestina  und  Reposition.  Mit  Schnürnaht 
oder  durch  Vernähung  wird  der  Bruchsack  geschlossen,  und  darüber  wird  die  aus 
der  Fascia  transversa  und  den  Aponeurosen  bestehende  Bruchsackpforte  mit  Seide 
vernäht,  und  zwar  in  querer  Richtung,  da  nur  diese  der  Faserrichtung  der  Faszie 
entspricht. 


Die  Hernia  lineae  albae  oder  epigastrica. 

Diese  oft  sehr  kleinen  Brüche  bieten,  wenn  sie  erst  diagnostiziert  sind,  der 
operativen  Behandlung  in  der  Regel  keine  großen  Schwierigkeiten.  Der  Bruchsack 
ist  fast  immer  in  einem  Fettklumpen  (präperitonealem  Lipom)  verborgen,  ist  entweder 


810 


P.  Sudeck. 


leer  oder  enthält  ein  Stück  Netz.  Die  Bruchpforte  wird  aus  den  auseinander- 
gewichenen, sich  rautenförmig  kreuzenden  Fasern  der  Linea  alba  gebildet:  sie  hat 
deshalb,  wenigstens  im  Beginne,  scharfe,  quer  verlaufende  Ränder.  Bei  der  Ope- 
ration macht  man  einen  Querschnitt  über  der  Bauchgeschwulst,  sucht  in  dem  prä- 
peritonealen Lipom  den  Bruchsack,  indem  man  mit  Pinzetten  das  Lipom  zerzupft, 
eröffnet  ihn  zwischen  zwei  Pinzetten  und  vernäht  ihn  nach  gehöriger  Inspektion. 
Über  dem  Bruchsacke  werden  die  den  Bruchring  bildenden  Fasern  der  Linea  alba 
quer  vernäht.  Wenn  man  infolge  von  Verwachsungen  eine  genauere  Inspektion  für 
erforderlich  hält,  kann  man  leicht  den  Bruchring  quer  mit  dem  Messer  oder  der 
Schere  erweitern  und  die  Wunde  nach  dem  Grundsätze  der  Fasziendoppelung 
wieder  schließen. 


Die  großen  Nabelbrüche. 

Vorbemerkungen. 

Nicht  selten  erreichen  die  Nabelbrüche  eine  bedeutende  Größe  und  zeichnen  sich  dann  durch 
besonders  ungünstige  Umstände  aus,  die  die  feste  Vereinigung  schon  während  der  Operation  sehr 
schwer  machen  können,  für  einen  dauernden  Bestand  aber  wenig  Aussicht  bieten,  wenn  man  sich 
mit  der  einfachen  Methode  des  Bruchringverschlusses  begnügt. 

Von  den  großen  Nabelbrüchen  sind  die  großen  Brüche  der  Medianlinie,  z.  B.  die  Narbenbrüche, 
in  operativer  Hinsicht  nicht  wesentlich  verschieden. 

Wir  treffen  große  Nabelbrüche  meistens  bei  fetten  Individuen,  vorwiegend  Frauen,  an,  bei 
denen  durch  vorangegangene  Volumvermehrung  der  Bauchhöhle  (Aszites,  viel  häufiger  Schwanger- 
schaft) die  Bauchdecken  Dehnungen  erfahren  und  ihren  festen  Zusammenhalt  eingebüßt  haben. 

Der  Bruchsack  enthält  regelmäßig  größere  Netzpartien,  sehr  oft  auch  teilweise  oder  ganz 
das  Colon  transversum,  aber  auch  andere  Darmteile,  und  zwar  fast  immer  in  breiter,  ausgedehnter 
Verwachsung,  sowohl  unter  sich  als  mit  dem  Bruchsacke.  Ganz  gewöhnlich  zeigen  diese  Brüche 
auch  vielfache  Kammerung,  so  daß  innerhalb  des  Bruchsackes  mehrere  Abteilungen  bestehen, 
in  denen  Einklemmungen  an  der  Tagesordnung  sind.  Die  Lösung  der  Intestina  ist  umständlich 
und  kann  leicht  zu  Verletzungen  des  Darmes  führen.  Man  muß  also  die  Lösung  sorgfältig  vor- 
nehmen und  ist  oft  veranlaßt,  besonders  innig  verwachsene  Bruchsackteile  am  Darm  zu  lassen,  um 
nicht  eine  Verletzung  des  Darmes  zu  riskieren.  Auch  bei  langsamem  und  vorsichtigem  Vorgehen 
gibt  es  oft  Einrisse  der  Serosa  und  der  Muskularis  des  Darmes,  die  ohne  Schaden  sogleich  wieder 
übernäht  werden  können.  Verändertes  Netz  wird  in  einzelnen  Partien  unterbunden  und  abgebunden. 

Der  Bruchsack  kann  fast  nie  gestielt  werden  und  muß  oft  wegen  zu  geringer  Widerstands- 
fähigkeit mit  der  Fascia  transversa  zusammen  in  die  Naht  gefaßt  werden. 

Noch  größere  Schwierigkeit  macht  die  Behandlung  des  Bruchringes.  Der  Nabelring  ist 
schon  normalerweise  ein  Locus  minoris  resistentiae,  insofern,  als  die  Bauchdecken  hier  aus  einer 
bindegewebigen  Platte  bestehen.  Bei  sehr  fettreichen  Individuen  ist  diese  Platte  durch  Fettein- 
lagerung- und  Substitution  in  ihrer  Festigkeit  noch  mehr  geschwächt  und  durch  den  andrängenden 
Nabelbruch  gedehnt  und  atrophiert.  Dazu  kommt  noch,  daß  die  geraden  Bauchmuskeln  nicht  nur 
an  der  Stelle  des  Bruches  auseinandergedrängt  sind,  sondern  auch  in  weiter  Ausdehnung,  ja  in 
ihrer  ganzen  Länge  auseinanderklaffen  können.  Oft  mag  diese  Diastase  der  Rekti  die  primäre 
Ursache  der  Nabelbrüche  sein,  jedenfalls  haben  wir  darin  eine  Prädisposition  und  sogar  einen 
Circulus  vitiosus  zu  erblicken:  wenn  die  Musculi  recti  durch  den  Eingeweidebruch  erst  einmal 
auseinandergedrängt  sind,  geben  sie  auch  dem  querwirkenden  Zuge  der  seitlichen  Bauchmuskeln 
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nach,  wodurch  wieder  die  Lücke  vergrößert  wird  und  für  weiteres  Vordringen  der  Intestina  Platz 
geschafft  wird.  So  summiert  sich  also  die  auseinanderdrängende  Wirkung  der  Eingeweide  zu  der 
Zugwirkung  der  seitlichen  Bauchmuskeln  im  gleichen  Sinne  der  immer  größeren  Diastasierung  der 
Musculi  recti  (Graser). 

Unbedingt  ist  also  bei  der  operativen  Behandlung  der  Bruchpfeiler  dieser  Diastase  der  Rekti 
besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen. 

Alles  in  allem  stehen  wir  vor  der  schwierigen  Aufgabe,  eine  große  Lücke  mit  einem  in  seiner 
Widerstandskraft  geschwächten  Gewebe  zuverlässig  schließen  zu  müssen  und  dazu  noch  mit  einem 
grundsätzlichen  Fehler  in  der  Anordnung  der  Bauchpresse,  und  das  ist  es,  was  die  Operation  der 
großen  Nabelbrüche  so  sehr  erschwert  und  an  die  Technik  der  Chirurgen  so  große  Anforde- 
rungen stellt. 

Leider  sind  wir  heute  noch  nicht  in  der  glücklichen  Lage,  wie  etwa  bei  den  Leistenbrüchen, 
bestimmte  Verfahren  als  zuverlässig  erprobte  Normalmethoden  hinstellen  und  ihre  Anwendung  für 
die  verschieden  liegenden  Fälle  präzisieren  zu  können;  die  Ausarbeitung  der  Methode  ist  noch 
immer  im  Gange,  und  statt  umfangreicher  Nachprüfungen  der  früheren  Vorschläge  begegnen  wir 
in  den  Arbeiten  der  Autoren  meistens  einer  eigenen  neuen  Methode.  Ich  werde  also  die  ver- 
schiedenen Vorschläge,  in  einige  Hauptgruppen  eingeordnet,  registrieren  und  innerhalb  dieser 
Gruppen  einzelne  Methoden,  die  als  charakteristische  Vertreter  gelten  können,  im  einzelnen  be- 
schreiben, um  in  derselben  Weise,  wie  es  oben  geschehen  ist,  für  die  Ausführung  der  Operation 
bestimmte  Anhaltspunkte  zu  bieten.  Vorher  jedoch  muß  ich  noch  einige  Bemerkungen  allgemeiner 
Art  erledigen. 

Mit  der  Lokalanästhesie  wird  man  bei  komplizierteren  Operationen  der  großen  Nabel- 
brüche im  allgemeinen  kein  Glück  haben;  man  tut  gut,  von  vornherein  die  Inhalationsnarkose  an- 
zuwenden. 

Da  es  sich,  wie  gesagt,  meistens  um  sehr  fette  weibliche  Individuen  handelt,  ist  es  oft 
nützlich  und  wird  von  den  Patientinnen  nach  der  Operation  als  freudige  Überraschung  begrüßt, 
wenn  man  sie  von  der  lästigen  Fettschürze  befreit,  indem  man  bei  der  Hautnaht  das  über- 
flüssige Bauchdeckenfett  mitsamt  der  Haut  wegschneidet.  Es  sind  oft  bedeutende  Massen,  die 
da  wegfallen. 

Bei  der  ausgedehnten  Wunde  in  wenig  lebenskräftigem  Gewebe  ist  eine  eintägige  Drainage 
der  Wunde  an  einer  oder  mehreren  Stellen  in  Erwägung  zu  ziehen  und  kann  einer  Wundinfektion 
Vorbeugen. 

Der  Verband  besteht  zweckmäßig  in  breiten  Heftpflasterstreifen,  die,  über  der  Gazedeckung 
der  Wunde  angelegt,  den  Leib  ganz  umfassen  und  eine  mäßige  Kompression  des  Leibes  bewirken. 

Die  Bewegung  der  Därme  läßt  oft  auf  sich  warten,  und  da  ein  erheblicher  Meteorismus  be- 
sonders ungünstig  wirken  muß,  ist  es  angezeigt,  der  Darmentleerung  und  dem  Abgänge  von 
Flatus  durch  Glyzerinklistiere  und  die  sonstigen  gebräuchlichen  Mittel,  Heißluftkasten  über  den 
Leib  und  ähnliches  zu  begünstigen. 

Wenn  diese  Brüche  unter  den  Begriff  der  übergroßen  Hernien  fallen,  wie  er  auf  Seite  789 
definiert  ist,  so  darf  die  dort  beschriebene  Vorbereitung  zur  Operation  nicht  versäumt  werden. 

Die  totale  Omphalektomie  nach  Condamin. 

Die  totale  Omphalektomie  bezweckt  die  Ausschneidung  des  Bruchsackes  mit- 
samt dem  ganzen  Nabel  und  dem  veränderten  narbigen  Sehnengewebe  des  Bruch- 
ringes bis  in  die  normalen  Gewebsschichten  hinein. 

Zuerst  wurde  die  Nabelausschneidung  von  Keen  ausgeführt  (1888),  dann  von 
Condamin  (1899)  und  fast  gleichzeitig  von  v.  Bruns  methodisch  ausgearbeitet. 
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Condamin  sucht  den  Zugang  zu  dem  Bruchsack  von  vornherein  vom  Rande 
des  Bruchringes  her  mit  einem  Schnitt,  der,  ohne  den  Bruchsack  erst  zu  eröffnen, 
neben  dem  Bruchring  gleich  in  die  Peritonealhöhle  eindringt,  und  dann  von  da 
aus  erst  auf  den  Bruchring  weitergeführt  wird.  Die  Entwirrung  der  verwachsenen 
Intestina  und  ihre  Lösung  vom  Bruchsack  wird  auf  diese  Weise  vom  proximalen 
Ende,  von  der  freien  Bauchhöhle  aus  begonnen.  Dies  ist  ein  Kunstgriff,  der  die 
Befreiung  des  Bruchinhaltes  oft  sehr  erheblich  erleichtert  und  unnötige  Arbeit 
spart,  und  dessen  Vorteile  man  sich  besonders  bei  eingeklemmten  Nabelbrüchen 
zunutze  machen  soll. 

Nach  der  Versorgung  des  Bruchinhaltes  werden  die  Schichten  der  Bauchwand 
(Peritoneum  und  Fascia  transversa,  Muskeln,  äußere  Rektusscheide)  einzeln  an- 
einandergenäht. 

Der  grundsätzlichen  Entfernung  alles  atrophischen  Gewebes  und  der  schicht- 
weise vorgenommenen  Wiedervereinigung  der  besser  genährten  Gewebe  liegt 
gewiß  ein  gesunder  Gedanke  zugrunde,  aber  die  Methode  erschöpft  unsere  Bedürf- 
nisse nicht,  da  sie  bei  weitklaffenden  Wundrändern  nicht  ohne  große  Spannung  oder 
sogar  gar  nicht  durchzuführen  ist  und  außerdem  die  als  wichtig  erkannte  Diastase 
der  Musculi  recti  nicht  genügend  berücksichtigt.  Die  Resultate  sind  dementsprechend 
bei  großen  Brüchen  mangelhaft.  So  berichtete  Busse  von  den  Fällen  der  v.  Eisels- 
bergschen  Klinik,  die  zur  Hauptsache  nach  den  Vorschriften  Condamins  operiert 
wurden:  er  hatte  bei  doppelfaust-  bis  mannskopfgroßen  Hernien  75%  Rezidive, 
bei  mittleren  (hühner-  bis  gänseeigroßen)  50 % und  bei  kleinen  (bis  walnußgroßen) 
0 % Rezidive.  Die  Condaminsche  Operation  reicht  demnach  offenbar  nur  dann 
aus,  wenn  man  es  mit  verhältnismäßig  kleinen  Brüchen  zu  tun  hat. 

Die  konservative  Plastik. 

Unter  dieser  Gruppe  fasse  ich  die  Verfahren  zusammen,  die  den  Bruchring 
mit  oder  ohne  Anfrischung  bestehen  lassen  und  durch  einfache  Naht  oder  durch 
Tabaksbeutelnaht  schließen,  und  diesen  Schluß  dadurch  verstärken,  daß  über  dem 
eingestülpten  Bruchringe  die  klaffenden  Ränder  der  Musculi  recti  durch  Raffnähte 
vereinigt  werden. 

Dieses  Verfahren  ist  von  der  Plastik  durch  Aushülsung  der  Muskeln  aus  ihrer 
Scheide  grundsätzlich  dadurch  verschieden,  daß  die  Muskeln  in  ihrem  physiologischen 
Zusammenhänge  bleiben,  wobei  ihre  Ernährung  und  ihre  Innervation  nicht  gestört 
oder  in  Frage  gestellt  wird. 

Die  Raffnaht  der  langen  Bauchmuskeln  ist  von  Lucas  Championniere  ein- 
geführt und  seitdem  vielfach  (Bier,  Rotter,  Steinthal  u.  a.)  übernommen  und 
empfohlen  worden. 

Wenn  man  die  vorderen  Rektusscheiden  sauber  freipräpariert,  kann  man  den 
Muskelrand  durch  sie  hindurchschimmern  sehen  und  die  Nadel  durch  die  Scheiden 
und  den  Muskelrand  beiderseits  hindurchführen;  wenn  man  dann  die  Fäden  ver- 
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knüpft,  stülpt  sich  die  Bruchringnaht  und  die  zwischen  den  Muskeln  gelegene 
Sehnenplatte  nach  innen  ein. 

Kausch  geht  damit  am  weitesten,  indem  er  die  Muskeln,  soweit  sie  diastasiert 
sind,  freipräpariert.  Er  legt  zunächst  durch  die  ganze  Dicke  des  Bruchringes  die 
Naht,  ohne  zu  knüpfen,  und  beginnt  dann  von  den  Enden  her  die  auseinander- 
gewichenen geraden  Bauchmuskeln  zusammenzuraffen.  Zuletzt  gelingt  es  dann  auch, 
die  Muskeln  in  der  Mitte,  in  der  Bruchringgegend,  zusammenzubringen. 

Ich  habe,  um  dieses  Verfahren  konsequent  durchzuführen,  mich  nicht  gescheut, 
den  Schnitt  vom  Schwertfortsatze  bis  zur  Symphyse  zu  führen. 

Etwas  abweichend  erreicht  Hammesfahr  die  Vereinigung  der  langen  Bauch- 
muskeln. Er  präpariert  das  Peritoneum  von  der  ganzen  Hinterseite  der  Muskeln 
ab  und  läßt  diese  im  übrigen  unangetastet  in  ihren  Scheiden.  Jetzt  faßt  er  nicht 
nur  die  medianen  Muskelränder  miteinander,  sondern  die  ganzen  Muskeln,  indem 
er  einen  Silberdraht  am  lateralen  Rektusrand  der  einen  Seite  unter  den  Muskel  führt 
(zwischen  Muskel  und  Peritoneum)  und  die  Nadel  zwischen  mittlerem  und  innerem 
Drittel  wieder  heraussticht,  dann  die  andere  Seite  ebenso,  aber  in  umgekehrter 
Richtung  auf  den  Silbefdraht  nimmt.  Die  Muskeln  können  jetzt  sehr  kräftig  zu- 
sammengezogen werden,  ohne  daß  man  Einrisse  zu  befürchten  braucht. 

Der  Raffnaht,  wie  allen  Quernähten,  haftet  nach  Lexer  der  Fehler  an,  daß  die 
angreifenden  Kräfte  einseitig  nur  auf  die  Richtung  der  Naht  verteilt  werden.  Lexer 
will  deshalb  die  ganze  Umgebung  gleichmäßig  zur  Deckung  der  Bruchpforte  heran- 
ziehen, indem  er  eine  kreisförmige  Entspannung  durch  eine  Tabaksbeutelnaht,  die 
durch  alle  Bauchwandschichten  um  den  Nabelring  gelegt  wird,  herbeiführt.  Die 
dadurch  eingestülpten  und  entspannten  Gewebe  des  Bruchringes  können  dann 
flächenhaft  ohne  erhebliche  Spannung  miteinander  vernäht  werden. 

Die  Lexersche  Operation1). 

Man  umschneidet  und  entfernt  den  Bruchsack  ohne  Resektion  der  Bruchpforte. 
Nach  Versorgung  des  Bruchinhaltes  und  Lösung  aller  Verwachsungen  geht  man 
mit  dem  Zeigefinger  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle,  um  dadurch  bei  der 
folgenden  Naht  die  Därme  zu  schützen  (Fig.  532). 

Dann  wird  unter  Leitung  des  Fingers  durch  sämtliche  Schichten  der  Bruchwand 
(außer  der  Haut)  eine  Tabaksbeutelnaht  mit  einem  dicken  Aluminiumbronzedraht 
durchgelegt.  Die  Naht  muß  jedenfalls  die  geraden  Bauchmuskeln,  die  man  durch  die 
Aponeurose  durchschimmern  sieht  und  auch  fühlen  kann,  an  mehreren  Stellen  um- 
fassen. Vor  der  Zusammenziehung  dieser  Naht  wird  die  eigentliche  Bruchpforte 
durch  eine  das  Peritoneum  und  die  Faszie  fassende  Naht  geschlossen,  dann  erst 
wird  die  Tabaksbeutelnaht  fest  zusammengezogen,  wodurch  sich  die  Bruchpforte 
nach  innen  einstülpt.  Durch  die  Annäherung  der  Muskelränder  faltet  sich  das  breite 


*)  Nach  Ebener,  v.  Bruns  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  L. 


814 


P.  Sudeck. 


Faszienblatt  der  Linea  alba  ebenfalls  rinnenförmig  nach  innen,  und  es  wird  jetzt 
noch  eine  quere  Raffnaht  der  Muskelränder  oberhalb  und  unterhalb  des  Bruch- 
ringes hinzugefügt  (Fig.  533).  Hautnaht. 


Fig.  532.  Die  Radikaloperation  mittelgroßer  Nabelbrüche  nach  Lexer. 

Der  Bruchsack  ist  abgetragen.  Unter  Führung  des  Zeigefingers  wird  eine  Tabaksbeutelnaht 
durch  die  gesamten  Bauchdecken  unter  Einbegreifung  der  diastasierten  Mm.  recti  gelegt. 
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Fig.  533.  Die  Tabaksbeutelnaht  ist  zugezogen.  Die  Raffnaht  der  diastasierten  Mm.  recti 
oberhalb  und  unterhalb  des  Bruchringes  ist  angelegt,  aber  noch  nicht  zugezogen. 
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Die  kombinierte  Muskel-  und  Faszienplastik  mit  Aushülsung 
der  Musculi  recti  (Mengesche  Operation). 

Gersuny  war  der  erste,  der  die  große  Bedeutung  der  Muskeldiastase  erkannte 
und  ins  rechte  Licht  rückte.  Zu  ihrer  Beseitigung  bediente  er  sich  der  Aushülsung 
des  Muskels  aus  seiner  Scheide.  Nach  Versorgung  des  Bruchsackes  und  Naht  der 
Bruchpforte  wurden  die  vorderen  Rektusscheiden  an  ihren  medianen  Rändern  ein- 
geschnitten, die  Muskeln  entblößt  und  flächenhaft  von  der  vorderen  und  hinteren 
Scheide  so  weit  abgelöst,  daß  sie  sich  ohne  erhebliche  Spannung  in  der  Mitte  ver- 
einigen ließen.  Bei  der  Naht  wurden  die  Inscriptiones  tendineae  wegen  ihrer 
Festigkeit  bevorzugt.  Gersuny  begnügte  sich  hiermit,  ließ  die  Rektusscheiden 
ungenäht  und  schloß  die  Hautnaht  an. 

Das  Gersunysche  Vorgehen  hat  das  zweifellose  Verdienst,  sich  mit  der  ätio- 
logisch so  wichtigen  Muskeldiastase,  und  zwar,  wie  es  zunächst  scheint,  in  sehr 
wirksamer  Weise  abgefunden  zu  haben.  Es  darf  aber  nicht  verschwiegen  werden, 
daß  gewisse  Bedenken  und  Zweifel  an  der  dauernden  Wirksamkeit  dieser  Muskel- 
plastik berechtigt  sind.  Nicht  nur,  daß  die  Muskeln  als  sehr  zerreißbares  Gewebe 
den  Nähten  einen  nur  geringen  Widerstand  entgegensetzen  und  bei  einiger  Spannung 
leicht  zerfetzt  werden,  sondern  auch  die  Gefäße  werden  vielfach  zerrissen,  und, 
was  schlimmer  ist,  die  von  der  Außenseite  eintretenden  Nerven  können,  wenn  die 
Diastase  breit  ist  und  die  Muskeln  auf  eine  große  Strecke  disloziert  werden  müssen, 
nicht  mit  Sicherheit  geschont  werden,  und  ihre  ausgedehnte  Zerreißung  kann  leicht 
zur  Degeneration  der  Muskeln  führen,  wodurch  dann  wieder  der  Halt  illusorisch 
werden  würde.  Dieses  Bedenken  steht  allen  Operationen,  die  auf  diesem  Prinzip 
aufgebaut  sind,  entgegen,  und  auf  die  Schonung  der  Gefäße  und  besonders  der 
Nerven  ist  große  Sorgfalt  zu  verwenden. 

Die  Muskelaushülsung  hat,  allein  angewandt,  keine  große  Verbreitung  gefunden, 
hat  jedoch  in  Verbindung  mit  dem  Prinzip  der  gekreuzten  Nahtreihen  ein  wohl- 
durchdachtes Verfahren  gezeitigt. 

Schon  Biondi  suchte  (1895)  die  Festigkeit  der  Naht  dadurch  zu  erhöhen,  daß 
er  die  Nahtlinien  nicht  alle  in  derselben  Richtung  übereinanderlegte,  sondern  das 
Peritoneum  mit  der  hinteren  Rektusscheide  quer,  die  Mm.  recti  längs,  die  äußere 
Rektusscheide  wieder  quer  und  zum  Schluß  die  Haut  wieder  längs  vereinigte. 
Dazu  kam  jetzt  Pfannenstiels  Aponeurosenquerschnitt,  der  von  den  Gynäkologen 
mit  Eifer  aufgenommen  wurde  und  Menge  veranlaßte,  das  Prinzip  der  gekreuzten 
Nähte  mit  der  Gersunyschen  Muskelaushülsung  zu  kombinieren  und  seine  Muskel- 
aponeurosenplastik  für  die  großen  Nabelbrüche  methodisch  auszubilden.  Menge 
sieht  eine  Gewähr  gegen  das  Nachgeben  der  Naht  in  der  möglichst  breiten  Ver- 
wachsung der  verlegten  Mm.  recti  mit  den  Scheiden.  Die  im  Zentralblatt  für 
Gynäkologie  1903  publizierte  Mengesche  Operation  wurde  auf  dem  Chirurgen- 
kongreß 1906  durch  Graser  den  Chirurgen  bekanntgemacht.  Graser  erklärt 
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diese  Operation  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  auch  bei  sehr  großen  Nabelbrüchen 
für  leistungsfähig  und  sieht  einen  großen  Vorzug  darin,  daß  sie  für  alle  Fälle 
anwendbar  sei. 

Als  Nachteil  ist  hervorzuheben,  daß  sie  einen  sehr  großen  Eingriff  darstellt: 
keine  von  Grasers  Operationen  dauerte  unter  zwei  Stunden.  Es  gehört  also  immer- 
hin ein  Entschluß  dazu. 


Fig.  534.  Die  Operation  großer  Nabelbrüche  nach  Menge. 

Nach  Abtragung  des  Bruchsackes  Querschnitt  durch  die  Aponeurose. 

Die  Mengesche  Operation  ist  von  anderen  Chirurgen  nachgeprüft  und  als 
probat  gefunden  worden  (Wehner,  Zacharias,  Port). 

Der  Hautschnitt *)  geht  über  die  Höhe  der  Bruchgeschwulst  in  querer  Richtung 
meistens  über  der  Nabelhöhe  oder  etwas  darüber,  30—50  cm  lang.  Die  Bruch- 

*)  Beschreibung  und  Abbildungen  nach  Graser,  Chirurgenkongreß  1906. 
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geschwulst  wird  freigelegt,  der  Bruchsack  eröffnet,  und  der  Bruchinhalt  wird  voll- 
kommen gelöst.  Die  Reposition  erfordert  unter  Umständen  Beckenhochlagerung. 
Die  Eingeweide  werden  mit  Kompressen  zurückgehalten,  und  man  geht  an  den 
Verschluß  des  Bruchringes. 

Die  nächste  Aufgabe  ist  die  vollkommene  Klarlegung  und  Präparation  der 
Bauchwandschichten. 

Zunächst  wird  das  für  den  Verschluß  der  Bauchhöhle  wertlose  Gewebe  des 
Bruchsackes  bis  in  die  Nähe  des  Bruchringes  mit  der  Schere  entfernt.  Erst  da, 


Fig.  535.  Die  Aponeurose  ist  nach  oben  und  nach  unten  abpräpariert 
und  [umgeklappt.  Längsnaht  des  Peritoneums  und  der  Fascia  lata. 

wo  die  Schichten  eine  annähernd  normale  Beschaffenheit  gewinnen,  fängt  man  an, 
sie  zu  sondern,  indem  man  wenigstens  im  oberen  Teile  die  vordere  und  hintere 
Rektusscheide  trennt.  Wenn  man  bis  in  den  Bruchring  gelangt  ist  und  ihn 
ziemlich  klar  freigelegt  hat,  wird  rechts  und  links  in  der  Höhe  des  Hautschnittes 
die  vordere  Scheide  der  geraden  Bauchmuskeln  durch  einen  Querschnitt  gespalten 
bis  an  den  äußeren  Rand  der  zurückgewichenen  Mm.  recti  (Fig.  534).  Man  kann 
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dabei  fast  bis  in  die  Gegend  der  Spina  anterior  des  Darmbeines  kommen  und  be- 
kommt auch  nicht  seiten  den  muskulösen  Teil  des  äußeren  schrägen  Bauchmuskels  zu 
Gesicht.  Von  diesem  Querschnitt  aus  sucht  man  die  vordere  und  hintere  Rektusscheide 
zu  spalten,  immer  in  der  Weise,  daß  der  vordere  Lappen  der  Bauchfaszie  möglichst 
intakt  bleibt.  Mit  dem  Zeigefinger  oder  der  Kocherschen  Kropfsonde  trennt 
man  die  vordere  Rektusscheide  von  dem  Muskel.  Die  Inscriptiones  tendineae 


Fig.  536.  Längsnaht  der  Mm.  recti. 


lassen  sich  gewöhnlich  nur  mit  Hilfe  der  Schere  trennen.  Man  muß  hierbei  sehr 
sorgfältig  Verletzungen  des  Muskels  vermeiden.  Ebenso  wird  der  Muskel  von  der 
hinteren  Rektusscheide  gelöst,  bis  man  allmählich  in  die  Gegend  kommt,  in  welcher 
die  stark  zur  Seite  gezogenen  beiden  geraden  Bauchmuskeln  sich  einander  nähern 
(Fig.  535).  Wenn  die  geraden  Bauchmuskeln  so  weit  gelöst  sind,  daß  sie  sich  in 
der  Mitte  vereinigen  lassen,  geht  man  an  den  Schluß  der  Bauchhöhle. 

52* 
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Zuerst  wird  das  Bauchfell  mitsamt  der  hinteren  Rektusscheide  in  der  Längs- 
richtung des  Körpers  vernäht  (Fig.  535).  Die  Naht  bekommt  gewöhnlich  eine  große 
Spannung,  und  man  muß  ev.  seitliche  Spalten  verkleinern  durch  eine  Naht  in  querer 
Richtung. 

Als  zweite  Schicht  werden  die  langen  Bauchmuskeln  in  möglichst  großer  Aus- 
dehnung miteinander  in  der  Mittellinie  vereinigt  (Fig.  536).  Man  muß  die  Naht  sorg- 


Fig.  537.  Quernaht  der  Aponeurose. 


fähig,  unter  Umständen  in  mehreren  Schichten,  ausführen  und  Muskelzerreißungen 
nach  Möglichkeit  zu  vermeiden  suchen. 

Die  dritte  Schicht  bildet  die  quer  vernähte  Faszie  (vordere  Rektusscheide  und 
Aponeurose;  Fig.  537).  Diese  letzte  Naht  kann,  wenn  Überschuß  vorhanden  ist, 
durch  Doppelung  der  Faszie  verstärkt  werden. 

Bei  der  Hautnaht  wird  die  überschüssige  Haut  mit  dem  Fettgewebe  recht  glatt 
so  weit  weggeschnitten,  daß  die  Haut  mit  einer  gewissen  Spannung  die  Aponeurose 
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bedeckt.  Nach  einer  versenkten  Fettnaht  werden  die  Hautränder  sehr  sorgfältig 
adaptiert.  Es  wird  meistens  keine  Drainage  angelegt,  dagegen  wird  zur  Verhütung 
von  Hämatomen  ein  Sandsack  auf  die  Wunde  gelegt. 

Die  Plastik  mit  gestielten  Muskel-  oder  Faszienlappen. 

Alle  Vorschläge,  den  Defekt  der  Bauchwand  durch  gestielte  Muskellappen  aus 
den  geraden  Bauchmuskeln  in  den  verschiedensten  Anordnungen  zu  decken,  leiden 
an  dem  Fehler,  daß  der  Muskelapparat  in  der  Regel  aus  seinen  Gefäß-  und  Nerven- 
verbindungen  ganz  ausgelöst  werden  und  der  Degeneration  verfallen  muß,  wodurch 
er  jegliche  Stützkraft  verliert.  Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  daß  man  auf  diesem 
Wege  dauernde  Erfolge  haben  wird. 

Dagegen  hat  die  Verwendung  gestielter  Faszienlappen  von  vornherein  mehr 
Chancen,  und  diese  ist  in  der  Tat  in  jeder  nur  denkbaren  Form,  mit  und  ohne 
Verlagerung  der  Mm.  recti,  versucht  worden.  Die  angegebenen  Verfahren  sind 
allerdings  zum  großen  Teile  derart,  daß  sie  zwar  als  instruktive  Beispiele  dafür,  wie 
man  sich  gelegentlich  aus  der  Verlegenheit  ziehen  kann,  der  Anführung  wert  sind, 
kaum  aber  als  Normalverfahren  auch  für  große  Defekte  in  Frage  kommen  können. 

Wullstein  bildet  auf  der  einen  Seite  einen  medial  gestielten  Lappen  aus  der 
hinteren  Rektusscheide  (a),  dann  auf  der  anderen  Seite  einen  entsprechenden  medial 
gestielten  Lappen  aus  der  vorderen  Rektusscheide  (b).  Die  losgelösten  Lappen 
wechseln  jetzt  ihre  Plätze,  der  Lappen  b wird  umgeklappt  und  unter  den  gegen- 
überliegenden M.  rectus,  also  in  die  Lücke  des  Lappens  a,  genäht.  Dann  wird 
der  Lappen  a auf  den  gegenüberliegenden  Rektus  in  die  Lücke  des  Lappens 
b genäht. 

Die  Lappenbildung  ist  umgekehrt  wie  die  Nelaton-Didotsche  Plastik  der 
Sjmdaktplie  und  bewirkt  eine  doppelte  Überbrückung  des  Bauchwanddefektes. 

Nable  präparierte  aus  den  vorderen  Rektusscheiden  zwei  halbmondförmige, 
am  medialen  Rektusrande  gestielte  Lappen  frei  und  vernähte  ihre  Ränder  mitein- 
ander in  der  Mittellinie.  Darüber  wurden  die  Mm.  recti  zusammengezogen. 

Brenner  bildet  von  einem  von  der  Magengrube  bis  zur  unteren  Bauchfurche 
reichenden  Schnitt  zwei  halbmondförmige,  medial  gestielte  Aponeurosenlappen  der 
vorderen  Rektusscheiden,  deren  Höhe  ungefähr  der  Ausdehnung  der  Diastase  ent- 
spricht und  deren  Enden  dort  liegen,  wo  die  Rekti  oben  und  unten  wieder  in  der 
Mittellinie  Zusammentreffen.  Diese  Lappen  werden  gegen  die  Mittellinie  um- 
geschlagen und  übereinandergenäht,  also  gedoppelt.  Der  Aponeurosendefekt  über 
den  Muskeln  wird  sich  selbst  überlassen. 

Heinrich  klappte  einen  aus  nur  einer  Rektusscheide  geschnittenen,  medial  ge- 
stielten Lappen  über  den  Defekt. 

Bessel-Hagen  durchtrennt  in  der  Mitte  des  M.  rectus  beiderseits  die  Scheiden 
mitsamt  der  Muskulatur  in  der  Längsrichtung,  klappt  dann  die  Lappen  nach  innen 
um  und  fixiert  sie  übereinander. 
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Polya  durchtrennt  die  vorderen  Rektusscheiden  durch  Längsschnitte,  1 cm  vom 
medialen  Rande  entfernt,  die  beiden  Schnitte  treffen  sich  median,  die  Bruchpforte 


Fig.  538.  Operation  mittelgroßer  Nabelbrüche  nach  Mapo.  Doppelung  der  Faszie. 


umrahmend.  Die  beiden  Lappen  werden  mit  einer  inneren  Tabaksbeutelnaht  ein- 
gefaßt, bei  deren  Anziehen  sie  sich  zu  einer  Pelotte  zusammenfalten.  Darüber  wird 
der  Muskel  mit  der  vorderen  Rektusscheide  zusammengezogen. 
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Mayos  durch  Baraz  nachgeprüftes  Verfahren  besteht  in  Doppelung  der 
vorderen  Rektusscheide  nach  der  Art  der  Doppelung,  wie  sie  bei  den  Leisten- 
brüchen beschrieben  ist  (S.  761  und  783).  Man  kann  die  Methode  natürlich  nur  bei 
mäßig  großen  Bruchpforten  gebrauchen.  Die  Aponeurosendoppelung  wurde  noch 
von  etlichen  anderen  Chirurgen  mit  Erfolg  herangezogen  (Piccoli,  Sapiejko, 
Hartmann,  Bumm,  Heidenhain,  Sprengel,  Wreden,  Kelly). 

Operation  nach  den  Brüdern  Mayo1). 

Zunächst  wird  mit  Querschnitt  (weniger  gern  mit  Längsschnitt)  die  Omphal- 
ektomie gemacht  und  der  Bruchinhalt  versorgt. 

Der  Verschluß  der  Bauchdecken  wird  folgendermaßen  ausgeführt.  Es  werden 
nach  beiden  Seiten  von  der  Nabelbruchwunde  Querschnitte  durch  die  Aponeurose 
gemacht.  Das  Peritoneum  wird  von  den  Aponeurosenlappen  abgestreift,  so  daß 
zwischen  der  hinteren  Rektusscheide  und  dem  Peritoneum  eine  Tasche  entsteht. 

Jetzt  wird  die  Peritoneumöffnung  durch  eine  fortlaufende  Katgutnaht  ge- 
schlossen (in  Fig.  538  die  tiefe  Naht).  Der  untere  Aponeurosenlappen  wird  nun 
mit  dem  oberen  auf  folgende  Weise  bedeckt:  Ein  dicker  Silberdraht  (oder  Seide) 
wird  durch  den  oberen  Lappen,  einige  Zentimeter  von  seinem  Rande  entfernt, 
durchgestochen,  dann  durch  den  Rand  des  unteren  Lappens  zweimal  (sehlingen- 
förmig)  durchgeführt  und  wieder  neben  der  Einstichöffnung  des  oberen  Lappens 
durchgestochen.  Nachdem  eine  Reihe  solcher  Fäden  zunächst  nur  angelegt  ist, 
werden  sie  geknüpft,  wodurch  der  untere  Lappen  unter  den  oberen  gezogen  wird 
(Fig.  538).  Der  freie  Rand  des  oberen  Lappens  wird  nun  noch  mit  einer  fort- 
laufenden Katgutnaht  an  der  Rektusscheide  befestigt.  — Hautnaht. 

Die  autoplastische  Transplantation  ungestielter  Periost- 
und  Faszienlappen. 

König  jun.,  später  Läwen,  teilten  mit,  daß  ihnen  die  Deckung  eines  Nabel- 
bruchdefektes durch  Einnähung  von  Periost-Knochenlappen  aus  der  Tibia  wohl  ge- 
lungen wäre.  Nach  den  Mitteilungen  von  Kirschner  scheint  es  jedoch  mehr  ge- 
raten zu  sein,  zu  diesem  Zwecke  einen  oder  mehrere  freie  Faszienlappen  aus  der 
Oberschenkelfaszie  zu  entnehmen.  Mit  diesem  Hilfsmittel  scheint  es  im  Notfälle 
zu  gelingen,  einen  Defekt  mit  einer  widerstandsfähigen  Decke  zu  überbrücken. 
Jedenfalls  kann  man  aber  erreichen,  daß  man  durch  den  eingepflanzten  Faszien- 
lappen eine  unsichere  Naht  wirksam  unterstützt,  und  dieses  Vorgehen  erweist  sich 
dadurch  als  sehr  fruchtbar,  daß  man  es  zur  Unterstützung  der  meisten  anderen 
Verschlußmethoden  heranziehen  kann. 

Nähere  Angaben  hierüber  sind  auf  S.  763  gemacht  worden. 


*)  Nach  Baraz,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LXXVII,  1905. 
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Die  Heteroplastik. 

Die  Einnähung  von  Silberdrahtnetzen  über  einen  Nabelbruchdefekt  nach  Witzei 
und  Goepel  ist  zwar  nicht  selten  mit  gutem  Erfolge  angewandt  und  neuerdings 
wieder  von  amerikanischen  Chirurgen  empfohlen  worden  (Meyer,  Bartelet,  Ga- 
vin).  Dies  Verfahren  hat  aber  doch  bedeutende  Nachteile  (Beschwerden,  Unsicher- 
heit und  Unzuverlässigkeit  der  Einheilung)  und  wird  nur  im  äußersten  Notfälle  zu 
empfehlen  sein. 


Die  Herniotomie. 

Bemerkungen  zur  Indikationsstellung. 

Ein  energischer  Taxisversuch  ist  reichlich  so  gefährlich,  wie  heutigentags,  wo  die  opera- 
tive Gefahr  an  sich  sehr  gering  geworden  ist,  die  Herniotomie:  man  verzichtet  also  entweder 
ganz  darauf,  oder  begnügt  sich  damit,  bei  ganz  frischen,  sicher  nicht  gangränösen  Hernien  in 
schonender  Weise  den  Versuch  einer  Taxis  zu  machen,  nach  dessen  Fehlschlagen  man  sogleich 
zur  Herniotomie  übergeht.  Bei  ganz  kleinen,  fest  eingeklemmten  Brüchen  ist  die  Taxis  besonders 
gefährlich  und  deshalb  überhaupt  unzulässig. 

Wenn  die  sicheren  Symptome  der  Darmeinklemmung  mit  Aufhebung  der  Kotpassage  vorliegen, 
so  wird  die  Herniotomie  ausgeführt,  und  zwar  sogleich,  mit  nur  so  viel  Aufschub,  als  die  Vor- 
bereitung der  Operation  erfordert,  denn  schon  in  wenigen  Stunden  kann,  um  so  leichter,  je  kleiner 
die  eingeklemmte  Darmschlinge  und  je  enger  der  Einklemmungsring  ist,  die  Gangrän  eintreten,  die 
Prognose  aber  hängt  ganz  wesentlich  von  dem  Umstande  ab,  ob  die  Gangrän  schon  eingetreten 
ist  oder  nicht.  Die  Statistik  beweist  es.  Nach  Borchgrevink  gibt  eine  Herniotomie  ohne  Gangrän 
gegenwärtig  eine  Mortalität  von  weniger  als  10°/0.  Mit  Gangrän  weisen  Spezialberichte  zwar 
Statistiken  auf,  die  unter  20 °/0  Mortalität  haben,  die  gesammelten  Spitalberichte  aus  den  letzten 
15  Jahren  aber  ergeben  ca.  50 °/0  Mortalität,  und  Mikulicz  berechnet  im  Jahre  1892  noch  64,9°/0. 
Auch  ist  es  für  die  Prognose  durchaus  nicht  gleichgültig,  ob,  wenn  schon  einmal  eine  Gangrän 
nicht  zu  vermeiden  war,  diese  zur  Perforation  geführt  hat,  oder  ob  der  gangränöse  Darmwandteil 
das  Darmwandlumen  noch  verschlossen  hält. 

Wenn  bei  akuten  Einklemmungserscheinungen  die  Kotpassage  nicht  oder  nur  unvollkommen 
aufgehoben  ist  und  man  im  Zweifel  bleibt,  ob  nur  ein  Netzstück,  eine  Appendix  epiploica,  ein 
Ovarium,  eine  Tube  oder  irgend  ein  anderes  dem  Darme  benachbartes  Abdominalorgan  einge- 
klemmt ist,  so  soll  man  nicht  zögern,  sich  zur  Herniotomie  zu  entschließen,  denn  man  kann  nie 
sicher  wissen,  ob  nicht  trotz  der  erhaltenen  Kotpassage  doch  ein  Darmteil  in  Form  eines  Darm- 
wandbruches oder  ein  Meckelsches  Divertikel  (Littresche  Hernie)  von  der  Einklemmung  be- 
troffen ist,  und  gerade  diese  Brüche  sind  ganz  besonders  gefährlich,  da  sie  wegen  der  Enge  des 
Einklemmungsringes  in  besonders  hohem  Maße  zu  Gangrän  neigen  und  dabei  wegen  Fehlens  der 
Darmokklusion  zunächst  einen  ziemlich  unschuldigen  Eindruck  machen  können.  So  kommt  es,  daß 
mehr  als  ein  Drittel  aller  zur  Operation  kommenden  Darmwandbrüche  bereits  brandig  angetroffen 
werden,  was  ihre  Prognose  im  ganzen  schlecht  macht  (Borchgrevink).  Ganz  abgesehen  aber 
auch  von  dieser  Möglichkeit  bringt,  selbst  wenn  das  Darmlumen  an  der  Einklemmung  nicht  be- 
teiligt ist,  eine  Herniotomie  weniger  Gefahren,  als  die  Komplikationen,  die  mit  der  Einklemmung 
eines  der  genannten  Organe  verbunden  sein  können.  Es  ist  also  durchaus  geraten,  bei  akuten 
Einklemmungen  immer  gleich  zu  operieren,  selbst  wenn  man  sicher  zu  sein  glaubt,  nur  ein  ein- 
geklemmtes Netzstück  vorzufinden,  was  dann  auch  den  Vorteil  hat,  daß  der  Patient  von  seinem 
Leiden  dauernd  befreit  wird  und  für  die  Zukunft  vor  Wiederholung  der  Inkarzeration  geschützt  ist. 


Die  Operationen  bei  den  Unterleibsbrüchen. 
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Bei  großen,  meist  irreponiblen  Brüchen  kann  infolge  von  Erlahmung  der  Peristaltik  oder  auch 
infolge  unvollkommener  Einklemmung  eine  Kotstauung  eintreten,  die  zunächst  nur  mit  leichten 
Verdauungsbeschwerden  einhergehen,  mehr  oder  weniger  schnell  aber  zu  schweren  Autointoxi- 
kationserscheinungen und  auch  vollkommener  Einklemmung  mit  Ileus  führen  kann.  In  solchen 
Fällen  muß  man  sehr  auf  der  Hut  sein,  daß  man  durch  einen  noch  unter  günstigen  Bedingungen 
rechtzeitig  unternommenen  Eingriff  das  Eintreten  der  verhängnisvollen  Sterkorämie  oder  des  aus- 
gesprochenen Ileus  verhindert. 


Die  Anästhesie  und  Vorbereitung. 

In  Hinsicht  auf  die  vorher  unberechenbare  Dauer  der  Operation  ist  bei  der 
Herniotomie  die  Anwendung  der  lokalen  Anästhesie  nach  Braun  ganz  besonders 
gut  angebracht,  denn  in  diesem  Falle  braucht  man  sich  in  bezug  auf  die  Ope- 
rationsdauer nicht  in  dem  Maße  zu  beschränken,  wie  es  bei  der  Inhalationsnarkose 
oft  nötig  wird,  und  gerade  bei  den  Herniotomien  wird  die  etwaige  Unvollkommen- 
heit der  Analgesie  in  der  Regel  weniger  übelgenommen,  als  wie  bei  der  Radikal- 
operation freier  Hernien.  Die  Ausführung  der  Analgesierung  fällt  mit  der  bei  den 
Radikaloperationen  beschriebenen  Technik  zusammen. 

Die  Vorbereitung  für  die  Herniotomie  muß  berücksichtigen,  daß  bei  be- 
stehendem Darmverschluß  das  kopiöse  Erbrechen  während  der  Narkose  eine  typische 
Gefahr  darstellt,  die  nicht  nur  zur  Aspirationspneumonie,  sondern  sogar  zur 
Erstickung  führen  kann.  Wenn  Ileus  besteht,  ist  also  der  Magen  vor  der  Operation 
zu  entleeren. 


Die  Ausführung  der  Herniotomie. 

Die  Freilegung  des  Bruchsackes.  Der  Hautschnitt  richtet  sich  nach  der 
Ausdehnung  der  Bruchgeschwulst  und  wird  im  Prinzip  so  geführt,  wie  bei  der 
Radikaloperation.  Unnötig  große  Schnitte  schaffen  vermehrte  Infektionsgelegenheit 
und  sollen  natürlich  vermieden  werden,  im  ganzen  ist  es  aber  doch  zweckmäßig, 
den  Schnitt  etwas  größer  anzulegen,  als  wie  es  bei  der  Radikaloperation  nötig  ist, 
zumal  bei  der  Entwicklung  des  Bruchsackes  kommt  ein  bequemer  Schnitt  zustatten, 
denn  der  Bruchsack  muß  vollkommen  freigelegt  und  bis  zum  Bruchsackhalse  iso- 
liert, auch  aus  dem  Skrotum  herausluxiert  werden,  und  verlangt  dabei  wegen  seines 
leicht  verletzlichen  Inhaltes  eine  delikate  Behandlung. 

An  die  Eröffnung  des  ringsum  freigelegten  Bruchsackes  geht  man  mit 
Vorsicht  heran.  Die  Wahl  des  Angriffspunktes  ist  im  speziellen  Teil  bei  den  ein- 
zelnen Hernienarten  angegeben.  Es  mag  manchmal  als  sicherer  erscheinen,  jede 
einzelne  Schicht  von  dem  Bruchsack  in  ihrer  ganzen  Lage  abzustreifen,  aber  dies 
Verfahren  schafft  eine  unnötig  große  Wundfläche,  und  es  ist  besser,  zunächst  an 
einer  Stelle  die  Bruchhüllen  Schicht  für  Schicht  zu  durchtrennen,  bis  man  sich  in 
dem  Bruchsack  befindet.  Man  bedient  sich  dazu  der  Hohlsonde,  die  jeder  Schicht 
untergeschoben  wird,  oder  hebt  die  einzelnen  Schichten  mit  feinen  Hakenpinzetten 
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und  durchtrennt  sie  mit  schrägem  Messerschnitt.  Das  hervorquellende  Bruchwasser 
löst  jeden  Zweifel,  und  man  spaltet  jetzt  den  Bruchsack  nach  unten  und  oben  bis 
an  die  Bruchpforte,  indem  man  die  Schnittränder  des  Bruchsackes  gleich  mit 
Arterienklemmen  fixiert. 

Es  geht  aber  nicht  immer  so  glatt,  sondern  man  muß  auf  Komplikationen,  die 
die  Orientierung  erschweren,  gefaßt  sein. 

Solche  sind  häufig  durch  alte  Verwachsungen  gegeben,  besonders  verwirrend 
sind  aber  die  bruchsacklosen  Brüche  (Gleitbrüche)  des  Colon  ascendens  oder  der 
Flexura  sigmoidea,  auch  der  Harnblase  (siehe  S.  757).  Wenn  eine  derartige  Kompli- 
kation das  Eindringen  in  den  Bruchsack  verhindert,  hat  man  den  Versuch  aufzu- 
geben und  an  einer  anderen  Stelle  zu  erneuern,  bis  man  einen  freien  Zugang  findet. 
Auch  kommt  es  vor,  besonders  bei  den  kleinen  Kruralbrüchen,  daß  kein  Bruch- 
wasser gebildet  ist  und  der  Darm  in  ganzer  Ausdehnung  durch  fibrinöse  Adhä- 
sionen mit  dem  Bruchsack  verbunden  ist.  Hier  heißt  es,  acht  geben  und  mit 
dem  Messer  so  behutsam  vorzugehen,  daß  man  schlimmstenfalls  die  angeschnit- 
tene Darmmuskulatur  noch  vor  der  Eröffnung  des  Darmlumens  als  solche  erkennt. 

Harmloser  sind  die  Täuschungen,  die  durch  Zysten,  mit  oder  ohne  Verbindung 
mit  dem  Bruchsack,  veranlaßt  werden. 

ln  allen  Fällen  ist  genaueste  Orientierung  unerläßlich,  bis  man  einen  weiteren 
Schnitt  unternimmt. 

Jetzt  ist  es  angebracht,  den  Bruchsack  und  Bruchinhalt  durch  eine  ausgiebige 
Irrigation  mit  einer  physiologischen  Kochsalzlösung  nach  Möglichkeit  zu  reinigen. 
Wenn  man  sich  auch  nicht  einbilden  wird,  eine  wirkliche  Desinfektion  damit  zu  er- 
zielen, so  wissen  wir  doch  auch,  daß  die  Wundinfektion  nicht  nur  eine  Frage  der 
Qualität,  sondern  auch  der  Quantität  der  infizierenden  Bakterien  ist,  und  halten  es 
für  einen  Vorteil,  wenigstens  die  Hauptmasse  der  etwa  vorhandenen  Infektions- 
erreger, die  noch  nicht  in  das  Gewebe  eingedrungen  sind,  mechanisch  zu  entfernen. 

Es  folgt  die  Befreiung  des  Darmes  aus  der  Umschnürung  (Debridement). 

Zunächst  wird  nur  die  Bruchpforte  ohne  den  Bruchsackhals  vorgenommen: 
man  durchtrennt,  indem  man  den  Darm  mit  dem  Finger,  einer  geschlossenen  Schere 
oder  einer  Hohlsonde  vorsichtig  abdrängt  und  schützt,  von  außen  nach  innen  immer 
in  kleinen  Partien  die  Fasern  des  Schnürringes.  Das  berühmte  Coop ersehe 
Knopfmesser  (Herniotom)  ist  veraltet,  jedenfalls  überflüssig,  denn  wir  spalten  nicht 
mehr  tenotomieartig  von  innen  nach  außen,  sondern  grundsätzlich  immer  offen, 
von  außen  nach  innen.  Daß  man  bei  der  offenen  Methode  mit  einer  Blutung 
leichter  fertig  wird,  leuchtet  ein,  und  es  verlohnt  sich  kaum,  darüber  viele  Worte 
zu  machen. 

Wenn  man  den  Bruchsackhals  intakt  lassen  kann,  ist  es  ein  Gewinn  für  die 
Ausführung  der  Radikaloperation.  Er  wird  also  nur  dann  gespalten,  wenn  der 
Bruchpfortenschnitt  nicht  genügend  Raum  gibt  und  der  Bruchsackhals  selbst  der 
einklemmende  Teil  ist.  Man  darf  auch  gelegentlich  mit  dem  Finger  nachhelfen. 


Die  Operationen  bei  den  Unterleibsbrüehen. 
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Jedenfalls  muß  die  Erweiterung  so  weit  gehen,  daß  der  Darm  ohne  erhebliche 
Zerrung  aus  dem  Bruchringe  herausgezogen  werden  kann,  und  je  mehr  man  die 
Kontinuität  des  durch  Nekrotisierung  mürbe  gewordenen  Darmrohres,  zumal  in  der 
Schnürfurche,  bedroht  sieht,  um  so  mehr  hat  man  Ursache,  mechanische  Insulte  auf 
das  allergeringste  Maß  zu  beschränken  und  den  Einschnürungsring  gehörig  zu 
erweitern,  denn  eine  künstliche  Perforation  ist  eine  schwer  das  Leben  bedrohende 
Komplikation. 

Wenn  also  das  Debridement  nicht  genügend  Spielraum  gibt,  so  erweitere  man 
den  Bruchring  nach  der  Bauchhöhle  zu  (Herniolaparotomie)  und  achte  gut  darauf, 
daß  der  gangränöse  Darm  nicht  bei  dieser  Gelegenheit  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
schlüpfen kann. 

In  jedem  Falle  ist  das  Hervorziehen  des  Darmes  erforderlich,  da  man  nur  so 
eine  sichere  Orientierung  über  die  Beschaffenheit  der  Schnürfurchen  und  der 
angrenzenden  Darmteile  gewinnen  und  sich  vor  unliebsamen  Überraschungen 
(Gangrän  der  zuführenden  Schlinge,  retrograder  Einklemmung  und  anderen  Kom- 
plikationen) schützen  kann. 

Etwa  bestehende  ausgedehnte  Verwachsungen  im  Bruchsack  werden  am  besten 
erst  jetzt  (nach  der  Befreiung  des  Darmes)  gelöst. 

Die  Versorgung  des  Bruchinhaltes  wird  hier  zunächst  nur  unter  der 
Voraussetzung,  daß  der  Darm  in  repositionsfähigem  Zustande  angetroffen  wird, 
Berücksichtigung  finden. 

Für  die  gefahrlose  Reposition  des  Darmes  in  die  Bauchhöhle  ist  ebenso,  wie 
es  für  die  Herauslagerung  gefordert  wurde,  die  gehörige  Erweiterung  des  Bruch- 
ringes Bedingung. 

Eine  kleine  Darmpartie  wird  ohne  Mühe  mit  dem  Finger  oder  besser  mit  einem 
Stieltupfer  in  die  Bauchhöhle  geschoben,  größere  Darmpartien  machen  jedoch 
meistens  Schwierigkeiten.  Man  kann  sie  nicht  in  toto  zurückbringen,  sondern  muß 
Schritt  vor  Schritt  die  Schlingen  hineinschieben,  und  oft  drängt  sich,  je  mehr  man 
an  einem  Ende  in  die  Bauchhöhle  bringt,  vom  anderen  Ende  wieder  heraus.  Man 
muß  dann  das  eine  Ende  mit  Finger  oder  Stieltupfer  schrittweise  hineinbringen, 
während  man  gleichzeitig  mit  der  anderen  Hand  das  andere  Ende  am  weiteren 
Herausgleiten  verhindert. 

Unter  Umständen,  wenn  nämlich  die  Reposition  durch  erhebliche  Auftreibung 
des  Darmes  durch  Gase  oder  flüssigen  Kot  allzusehr  erschwert  ist,  kann  es  nötig 
werden,  den  Darminhalt  zu  entleeren.  Die  Gase  können  durch  eine  mäßig  starke 
Hohlnadel  herausgelassen  werden.  Zur  Ableitung  des  flüssigen  Kotes  jedoch 
braucht  man  einen  Troikart  und  hat  eine  Beschmutzung  der  Serosa  und  des 
Operationsfeldes  sorgfältig  zu  vermeiden,  indem  man  das  Operationsfeld  gut 
abdeckt,  den  Darm  in  Kompressen  packt  und  ihn  so  zur  Seite  lagert,  daß  die 
Punktionsstelle  den  tiefsten  Punkt  einnimmt.  Nach  der  Entleerung  wird  die  Darm- 
serosa gründlich  abgespült  und  die  Punktionsstelle  durch  eine  Serosanaht  gedichtet. 
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Veränderte  Netzpartien  werden,  wie  bei  der  Radikaloperation,  in  kleinen  Ab- 
schnitten reseziert.  Auch  andere  Abdominalorgane  wird  man,  wenn  sie  verändert 
und  dabei  entbehrlich  sind  (Appendices  epiploicae,  Tube,  ein  Ovarium)  lieber  ent- 
fernen, um  Verwachsungen  und  anderen  entzündlichen  Komplikationen  von  vornherein 
vorzubeugen. 

Einen  integrierenden  Teil  der  Versorgung  des  Bruchinhaltes  bildet  die  Schluß- 
untersuchung mit  dem  Finger,  den  man  in  die  Bauchhöhle  einführt  und  kreisförmig 
um  den  Bruchsackhals  herumführt,  um  noch  bestehende  Verwachsungen  dieser  Gegend 
zu  entdecken  und  sich  auf  alle  Fälle  zu  versichern,  keine  Komplikationen,  wie  die  Schein- 
reduktion, die  properitoneale  Einklemmung  oder  einen  sonstigen  Zufall  zu  übersehen. 

Nach  gelungener  Reposition  ist  der  unmittelbare  Zweck  der  Herniotomie 
erfüllt.  Die  Bruchpforte  wird  durch  einen  entsprechend  großen  Stieltupfer  vorläufig 
verstopft,  und  man  ist  frei  für  weitere  Maßnahmen. 

Die  Versorgung  des  Bruchkanals  besteht,  wenn  sie  sich  nicht  durch 
besondere  Umstände  verbietet,  in  der  Radikaloperation.  Ihre  Unterlassung  ist  nur 
indiziert,  1.  wenn  man  glaubt,  dem  geschwächten  Patienten  die  durch  die  Radikal- 
operation bedingte  Verlängerung  der  Operation  nicht  mehr  zumuten  zu  dürfen, 
2.  wenn  die  Wunde  oder  das  Bauchfell  als  infiziert  zu  betrachten  ist. 

Die  Entscheidung  des  zweiten  Punktes  ist  leicht,  wenn  deutliche  Zeichen  der 
Peritonitis  bestehen  und  aus  der  Bauchhöhle  reichlich  trübe  Flüssigkeit  entleert 
wird,  oder  wenn  der  Bruchsack  und  die  umgebende  Wunde  mit  Eiter  oder  Darm- 
inhalt beschmiert  war,  wenn  man  sich  bewußt  ist,  eine  ausgedehnte  Darmresektion 
nicht  aseptisch  durchgeführt  zu  haben,  und  bei  ähnlichen  Gelegenheiten. 

Schwieriger  wird  der  Entschluß,  wenn  man  ein  nicht  eitriges  oder  jauchiges, 
aber  doch  getrübtes,  mit  Fibrinflocken  durchsetztes  Bruchwasser  und  einen  im 
bakteriologischen  Sinne  offenbar  infizierten  Bruchsack  vor  sich  hat.  Man  muß 
wissen,  daß  nach  24stündiger  Einklemmung  sich  fast  immer  Bakterien  im  Bruchwasser 
vorfinden,  daß  diese  aber  in  ihrer  Virulenz  stark  abgeschwächt  zu  sein  pflegen 
und  vom  Organismus  leicht  überwunden  werden  können.  Man  darf  also  in  solchen 
Fällen,  immer  nach  gehöriger  mechanischer  Reinigung  mittels  Kochsalzspülung,  die 
Radikaloperation  anschließen. 

Wenn  eine  der  beiden  genannten  Gegenindikationen  oder  beide  die  Radikal- 
operation verbieten,  kann  man  in  die  Bruchpforte  einen  Tampon  einführen  (Jodoform- 
gaze ist  wegen  der  Vergiftungsgefahr  nicht  unbedenklich)  und  die  ganze  Wunde 
austamponieren.  In  zweifelhaften  Fällen  gibt  es  noch  einen  Mittelweg,  der  in  der 
Naht  der  Bruchpforten  mit  Drainage  und  Offenlassen  der  Hautwunde  besteht.  Man 
kapriziere  sich  nicht  darauf,  eine  glatte  Beendigung  der  Operation  in  einer  Sitzung 
durchaus  erreichen  zu  wollen,  mache  sich  vielmehr  klar,  wie  wenig  die  durch  eine 
sekundäre  Radikaloperation  oder  gar  durch  die  sekundäre  Heilung  der  Hautwunde 
verursachte  Verlängerung  des  Heilungsverlaufs  gegen  die  Gefahr  ausmacht,  der 
man  die  Patienten  durch  ein  gewagtes  Zuviel  aussetzt. 
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Die  Beurteilung  der  Repositionsfähigkeit.  Es  können  Zweifel  entstehen, 
ob  man  den  Darm,  wie  es  im  vorigen  Abschnitte  vorausgesetzt  war,  ohne  Bedenken 
versenken  kann,  oder  ob  die  Reposition  als  gefährlich  erscheinen  muß.  Man  ist 
in  einer  kritischen  Lage:  auf  der  einen  Seite  will  man  dem  Patienten  die  günstigen 
Bedingungen,  die  ein  zu  Recht  reponierter  Darm  ihm  gewährt,  nicht  vorenthalten, 
auf  der  anderen  Seite  darf  man  das  Risiko  einer  nachträglichen  Perforation,  einer 
Peritonitis,  die  auch  ohne  Perforation  möglich  ist,  eines  paralytischen  Ileus,  nicht 
laufen.  Ein  falscher  Entschluß  kann  verhängnisvoll  sein  und  gefährdet  das  Leben 
des  Patienten  häufiger  als  eine  etwaige  technische  Unvollkommenheit. 

Die  Beurteilung  der  Repositionsfähigkeit  des  Darmes  ist  also  bei  vielen  Hernio- 
tomien  das  Wichtigste  und  auch  Schwierigste. 

Der  operierende  Arzt  braucht  eine  klinische  Einteilung  der  Zustände  des  Dar- 
mes, die  sein  Handeln  bestimmt.  Für  ihn  ist  der  Darm  entweder  repositionsfähig, 
d.  h.  in  seiner  Ernährung  so  wenig  geschädigt,  daß  er  ohne  Bedenken  in  die  Bauch- 
höhle reponiert  und  diese  geschlossen  werden  kann,  oder  er  ist  nicht  repositions- 
fähig, d.  h.  gangränös,  wobei  die  Perforation  der  Darmwand  entweder  bereits  ein- 
getreten oder  auch  unausbleiblich  ist,  oder  endlich,  der  Darm  ist  nicht  ohne  wei- 
teres repositionsfähig,  gangränverdächtig,  „suspekt“.  Diese  letzte  Bezeichnung  ist 
noch  weniger  als  die  beiden  anderen  ein  korrekter  pathologisch-anatomischer  Be- 
griff, sondern  nur  ein  klinischer,  noch  dazu  recht  subjektiver,  denn  er  bedeutet 
nichts  anderes,  als  daß  der  Operateur  sich  nicht  getraut,  den  pathologisch-anato- 
mischen Zustand  des  Darmes  genau  genug  zu  erkennen,  um  mit  einiger  Sicherheit 
dessen  Schicksal  voraussehen  zu  können. 

Es  ist  jetzt  meine  Aufgabe,  diese  klinischen  Begriffe  an  der  Hand  makrosko- 
pisch erkennbarer  pathologisch-anatomischer  Veränderungen  zu  kennzeichnen. 

Bei  der  elastischen  Einklemmung  kleiner  Darmpartien  kann  (viel  häufiger  als 
dies  bei  der  Koteinklemmung  vorkommt)  mit  einem  Schlage  die  arterielle  Zufuhr 
und  die  venöse  Abfuhr  des  Blutes  abgeschnitten  sein.  Der  Darm  verfällt  dann  der 
anämischen  Nekrose,  er  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  blutleer,  nicht  geschwollen, 
eher  dünnwandig,  gelb,  schlaff  und  ohne  Turgor,  ohne  fibrinöses  Exsudat  und 
ohne  Bruchwasser.  Schon  nach  wenigen  Stunden  kann  der  Darm  gangränös  sein, 
wie  denn  überhaupt  die  Dauer  der  Einklemmung  keine  Bedeutung  für  die  Beurtei- 
lung seiner  Lebensfähigkeit  hat;  nur  der  pathologische  Zustand  entscheidet.  Dieser 
Befund  der  anämischen  Nekrose  ist  nicht  zu  verkennen.  Nur  ganz  zu  Anfang  der 
Anämie  sind  Zweifel  möglich,  wenn  der  Darm  noch  nicht  gelb  gefärbt  ist,  sondern 
nur  blaß  aussieht  und  einen  verhältnismäßig  unschuldigen  Eindruck  macht.  Zwei 
Symptome  bestätigen  die  Aussichtslosigkeit  der  Erholung:  wenn  die  Zirkulation  sich 
nach  der  Befreiung  des  Darmes  nicht  wiederherstellt  und  eine  Veränderung  der 
Färbung  mit  sich  bringt,  und  wenn  der  Turgor  des  lebenden  Gewebes  verloren 
ist.  Ein  solcher  Darm  ist  unelastisch,  läßt  sich  leicht  in  Falten  legen  wie  „nasses 
Papier“  und  ist  unbedingt  wie  ein  gangränöser  Darm  zu  behandeln. 
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Der  anämische  Brand  ist  aber  nicht  das  gewöhnliche  Bild,  sondern  in  den  aller- 
meisten Fällen  ist  die  Schädigung  der  Darmwand  durch  venöse  Stase,  verbunden 
mit  Zersetzung  des  gestauten  Inhaltes,  bedingt.  Die  Blutzirkulation  ist  behindert, 
besonders  der  venöse  Abfluß,  während  die  arterielle  Zufuhr  noch  stattfindet. 

Die  nächste  Folge  ist  Zyanose  des  Darmes,  die  Venen  sind  stark  gefüllt,  der 
ganze  Darm  ist  diffus  blaurot  gefärbt,  die  Färbung  kann  bis  zum  Schwarzblau 
vorschreiten.  Auch  stellen  sich  punktförmige  subseröse  Hämorrhagien  ein,  die  sich 
diffus  verbreiten  können.  Die  Darmwand  ist  dabei  verdickt,  geschwollen,  sukku- 
lent, ödematös,  aber  sie  hat  ihren  natürlichen  Glanz  und  ist  höchstens  über  den 
Hämorrhagien  gelockert  und  rauh.  Das  Bruchwasser  ist  serös  oder  blutigserös, 
nicht  oder  wenigstens  nicht  stark  gefärbt.  Es  pflegt  bereits  Bakterien  zu  enthalten. 

Dieser  Zustand  ist  an  sich  noch  nicht  bedenklich.  Nach  der  Lösung  der  Ein- 
schnürung kann  man  beobachten,  daß  eine  Besserung  der  Zirkulation  alsbald  ein- 
setzt, die  Zyanose  nimmt  ab,  und  man  kann  dann  mit  Sicherheit  auf  baldige  völ- 
lige Erholung  rechnen. 

Die  Schnürfurchen,  besonders  die  des  zuführenden  Schenkels,  haben  außer  der 
Stauung  noch  den  lokalen  Druck  des  Bruchringes  zu  ertragen  und  sind  dadurch 
besonders  gefährdet.  Zu  Anfang  gleicht  sich  die  Schnürfurche  nach  Lösung  der 
Einklemmung  merklich  aus  und  nimmt  auch  Farbe  an.  Die  Versenkung  ist  dann 
ganz  unbedenklich. 

Das  nächste  Stadium  ist  das  der  Entzündung.  Die  Darmwand  wird  mehr  und 
mehr  für  Bakterien  durchlässig.  Es  bildet  sich  ein  mit  Leukozyten  und  Endothel- 
zellen durchsetztes,  bakterienhaltiges  Exsudat,  das  Bruchwasser  ist  stark  getrübt, 
und  die  Darmwand  zeigt  gelbe  fibrinöse  Auflagerungen,  die  zunächst  nur  fleckweise 
auftreten,  sich  aber  bald  über  den  ganzen  eingeklemmten  Darmabschnitt  ausdehnen. 
In  diesem  Zustande  wird  das  Aussehen  schon  bedenklicher.  Man  hat  sich,  nach- 
dem man  die  fibrinösen  Auflagerungen  mit  einem  Tupfer  sanft  abgewischt  hat, 
genau  nach  den  Zeichen  der  beginnenden  Gangrän  (s.  unten)  umzusehen.  Findet 
sich  nichts  Verdächtiges,  so  ist  der  Darm  auch  noch  in  diesem  Zustande  fähig,  sich 
zu  erholen,  und  kleinere  Darmabschnitte  dieser  Art  kann  man  versenken.  Größeren 
Darmschlingen  im  Zustande  starker  Entzündung  kann  man  aber  nicht  unbedingt 
trauen,  sondern  muß  sie  einer  weiteren  Untersuchung  unterwerfen,  auf  die  ich  zurück- 
kommen werde,  nachdem  ich  die  Zeichen  der  Gangrän  beschrieben  haben  werde. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Stauung  treten  Thrombosen  in  den  Venen  auf,  die 
Darmwand  wird  immer  mehr  durch  die  Stauung,  das  Ödem,  die  Blutungen,  die 
Bakterieninvasion  in  ihrer  Ernährung  gestört.  An  den  am  meisten  gefährdeten  Teilen 
(an  der  Konvexität  des  Darmrohres  und  an  dem  Schnürringe)  beginnt  die  Gangrän, 
die  zuerst  die  Schleimhaut  defekt  macht,  dann  die  Muskularis  und  zuletzt  die 
Serosa  ergreift. 

Die  Zeichen  der  beginnenden  Gangrän  sind  fleckweise  auftretende  Ver- 
färbungen und  Veränderungen  der  Konsistenz  der  Darmwand. 
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Man  hat  natürlich  bei  einem  solchen  ödematösen  und  mit  Blut  infarcierten 
Darme  nicht  die  dezidierte  gelbe  Verfärbung  der  anämischen  Nekrose  zu  erwarten, 
sondern  die  Verfärbung  ist  zunächst  unsicher  in  ihren  Grenzen  und  weist  die  ver- 
schiedensten Farbennuancen  auf,  sie  ist  undefinierbar  schmutzig,  trübe,  glanzlos, 
spielt  ins  Braune,  Graue,  Gelbe,  Bronzefarbene. 

Mehr  aber  als  auf  die  Farbe  kann  man  sich  auf  die  Konsistenz  der  Darmwand 
verlassen.  Gangränöse  Stellen  sind  verdünnt,  eingesunken,  matt,  ohne  Elastizität 
und  falten  sich  bei  Bewegungen  des  Darmes  zwischen  den  Fingern  wie  Seiden- 
papier. 

Nun  kehre  ich  noch  einmal  zu  der  Betrachtung  der  oben  beschriebenen  Situa- 
tion zurück:  der  Darm  zeigt,  nach  Entfernung  der  fibrinösen  Beläge,  nirgends, 
auch  nicht  im  kleinsten  Teile,  sichere  Zeichen  der  Gangrän,  erregt  aber  durch  die 
Ausdehnung  und  Hochgradigkeit  der  Infarcierung  und  Entzündung  Mißtrauen.  In 
diesem  Zweifelsfalle  können  noch  einige  Kriterien  herangezogen  werden,  die  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  den  Ausschlag  geben  können.  Es  sei  wiederholt, 
daß  es  wichtig  ist,  die  Verbesserung  der  Blutversorgung  zu  beobachten,  die  etwa 
durch  Befreiung  aus  der  Einklemmung  eintritt.  Berieselung  des  Darmes  mit  heißer 
physiologischer  Kochsalzlösung  kann  eine  weitere  Erholung  zuwege  bringen.  Die 
Spülung  muß  längere  Zeit  fortgesetzt  werden,  Kuzmik  will  sogar  bis  zu  einer 
halben  Stunde  spülen,  was  ja  auch  bei  Anwendung  der  Lokalanästhesie  ganz  gut 
möglich  ist,  und  es  kann  dann  außer  der  Verbesserung  der  Blutzirkulation,  durch 
die  Spülung  angeregt,  die  Peristaltik  des  Darmes  sich  einstellen.  Wenn  die  peri- 
staltische Welle  über  den  verdächtigen  Darmteil  hinweggeht  und  nicht  vor  ihm 
stehen  bleibt,  ist  der  Darm  als  zweifellos  lebensfähig  zu  betrachten.  Umgekehrt 
ist  dieses  Zeichen  allerdings  nicht  ausschlaggebend:  das  Ausbleiben  der  Peristaltik 
beweist  noch  nicht  die  Lebensunfähigkeit  des  Darmes,  sondern  die  Erholung  kann 
sich  auch  trotzdem  noch  später  einstellen. 

Kocher  legt  viel  Gewicht  darauf,  den  Puls  in  den  Mesenterialgefäßen  zu  kon- 
statieren. Wenn  man  diesen,  wie  es  normalerweise  der  Fall  ist,  bis  zum  Mesente- 
rialansatz fühlen  kann,  ist  es  ein  gutes  Zeichen,  wenn  er  aber  nicht  entdeckt  wer- 
den kann  oder  sogar  Thrombosen  in  den  Arterien  zu  finden  sind,  muß  man  darin 
ein  bedrohliches  Zeichen  erblicken  und  darf  den  Darm  keinesfalls  ohne  Vorsichts- 
maßregeln versenken,  man  muß  ihn  vielmehr,  wenn  nicht  als  gangränös,  so  doch 
als  suspekt  behandeln. 

Trotz  aller  dieser  Versuche,  Klarheit  zu  gewinnen,  werden  immer  noch  einige 
Fälle  Zurückbleiben,  bei  denen  man  nicht  die  sichere  Überzeugung  gewinnen  kann, 
daß  keine  Gangrän  sich  vorbereitet,  daß  keine  Darmlähmung  mit  paralytischem  Ileus 
Zurückbleiben,  daß  keine  Peritonitis,  auch  ohne  Gangrän,  eintreten  wird.  Wenn 
man  aber  den  Darm  versenken  und  die  Bauchhöhle  schließen  will,  ist  eines  nötig, 
daß  man  die  feste  Überzeugung,  dieses  ohne  Gefahr  tun  zu  können,  hat.  Man  darf 
nicht  Hazard  spielen  und  sich  nicht  mit  Möglichkeiten  und  Wahrscheinlichkeiten 
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zufrieden  geben,  denn,  wie  schon  gesagt  wurde,  eine  falsche  Rechnung  kann  dem 
Patienten  leicht  das  Leben  kosten. 

Wenn  man  also  nach  gewissenhafter  Prüfung  den  Darm  nicht  leichten  Herzens 
versenken  kann,  soll  man  ihn  als  „suspekt“  behandeln. 

Die  Behandlung  des  suspekten  Darmes. 

Es  gibt  einen  radikalen  Standpunkt,  den  suspekten  Darm  zu  behandeln,  näm- 
lich, ihn  als  gangränös  anzusehen  und  zu  resezieren,  und  in  der  Tat  kommt  dieser 
Auffassung  der  Umstand  zugute,  daß  man  bei  nur  suspektem  Darme  jedenfalls  gün- 
stige Resektionsbedingungen  vorfindet  und  meistens  die  Radikaloperation  anschließen 
kann,  so  daß  man  die  glatte  Erledigung  der  ganzen  Operation  in  einer  Sitzung  er- 
zielen kann. 

Diesen  Rat  kann  man  aber  nicht  als  Grundsatz  aufstellen,  und  es  scheint  mir 
sehr  richtig,  was  Borchgrevink  über  diesen  Punkt  sagt:  Ein  geschickter  Opera- 
teur in  einem  gut  eingerichteten  Hospital  wird  die  geringste  Mortalität  durch  weit- 
getriebene Resektion  erzielen,  der  Arzt  aber,  der  die  Resektionstechnik  nicht  völlig 
beherrscht  oder  unter  ungünstigen  Bedingungen  operieren  muß,  wird  bessere  Resul- 
tate haben,  wenn  er  häufiger  reponiert. 

Das  Handeln  wird  sich  also  oft  den  äußeren  Umständen  anpassen,  aber  auch 
die  graduellen  Unterschiede  in  der  Beschaffenheit  des  Darmes  können  für  die  kon- 
servative oder  radikale  Richtung  entscheiden  insofern,  als  die  mehr  oder  weniger 
große  Wahrscheinlichkeit  der  Perforation  den  Ausschlag  gibt.  Ist  diese  nur  gering, 
und  man  glaubt  mit  einiger  Sicherheit  die  Erholung  des  Darmes  voraussehen  zu 
können,  möge  man  die  konservative  Methode  bevorzugen,  bei  größerer  Möglich- 
keit oder  gar  Wahrscheinlichkeit  der  Perforation  die  Resektion. 

Hat  man  sich  entschlossen,  die  Kontinuität  des  Darmes  zu  erhalten,  so  stehen 
folgende  Behandlungsmöglichkeiten  offen,  deren  erste  ich  als  Normalmethode  be- 
trachte: 

Ein  Katgutfaden  wird  durch  das  Mesenterium  an  seinem  Ansätze  (ohne  Blu- 
tung!) durchgeführt,  der  Darm  wird  in  die  Bauchhöhle  versenkt,  der  Katgutfaden  an 
der  Haut  fixiert,  und  auf  die  suspekte  Darmschlinge  wird  durch  die  Bruchpforte 
hindurch  ein  Tampon  gelagert.  So  wird  der  Darm  verhindert,  unter  dem  Einflüsse 
der  Peristaltik  in  unerreichbare  Gebiete  der  Bauchhöhle  zu  entschlüpfen.  Er  hat, 
wenn  überhaupt,  so  an  seinem  natürlichen  Aufenthaltsorte  in  der  Bauchhöhle,  Aus- 
sicht, sich  zu  erholen,  und  wenn  man  die  Versenkung  auf  solche  Därme  be- 
schränkt, deren  Lebensfähigkeit  von  vornherein  wahrscheinlich  war,  so  wird  man 
selten  eine  nachträgliche  Perforation  erleben.  Jedenfalls  aber  wird  diese,  auch  im 
schlimmsten  Falle,  nicht  sogleich  eintreten,  sondern  erst,  nachdem  sich  eine  feste 
Abkapselung  gebildet  hat,  und  den  Entzündungsprodukten  wie  dem  Darminhalte 
wird  es  leicht  gemacht,  den  Weg  durch  die  Bruchpforte  nach  außen  zu  finden. 
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Die  übrigen  zur  Auswahl  stehenden  und  zum  Teil  veralteten  Methoden  sind 
zweifellos  weniger  anzuraten. 

Man  kann  die  suspekte  Darmschlinge  in  eine  Kompresse  einwickeln  und  versenken, 
um  später  nach  Lockerung  der  Kompresse  diese  schrittweise  aus  der  Bruchpforte 
herauszuziehen.  Auch  wird  vielfach  die  in  feuchte  Kochsalzkompressen  eingewickelte 
Darmschlinge  vor  die  Bruchpforte  gelagert  und  fixiert  und  nach  1 — 2 Tagen,  je  nach 
ihrem  Befinden,  reponiert.  Helferich  zog  den  Darm  vor  und  leitete  den  Kotstrom 
durch  eine  oberhalb  und  unterhalb  der  Einklemmung  angelegte  Seitenanastomose 
des  Darmes  ab  und  ließ  dabei  die  eingeklemmte  Schlinge  vorläufig  vorgelagert. 

Alle  diese  Methoden  haben  den  Nachteil,  daß  der  Darm  unter  Bedingungen 
gebracht  wird,  die  für  seine  Wiederherstellung  ungünstig  sind,  und  zuungunsten  der 
Helferichschen  Anastomose  spricht  außerdem  der  Umstand,  daß  sie  ein  Eingriff 
ist,  der  an  Größe  der  Resektion  nicht  viel  nachgibt,  wenigstens  nicht  so  viel,  daß 
die  ungünstigen  Verhältnisse,  unter  die  man  den  Darm  bringt,  dadurch  aufgewogen 
würden.  Wenn  man  also  glaubt,  die  einfache  Reposition  mit  Tamponade  nicht 
wagen  zu  dürfen,  so  scheint  die  primäre  Resektion  die  bessere  Methode  zu  sein. 

Die  Behandlung  des  gangränösen,  aber  nicht  perforierten  Darmes. 

Die  seroseröse  Übernähung  eines  gangränösen  Darmteiles  (Lembertsche 
Naht)  ist  ein  verhältnismäßig  einfacher  Eingriff.  Unbedingt  hat  man  aber  zu  fordern, 
daß  die  Übernähung  nur  gut  genährte  Darmteile  einbegreift,  und  sie  kommt  außer- 
dem natürlich  nur  bei  kleinen  Darmabschnitten  in  Frage.  Ihre  Anwendung  beschränkt 
sich  auf  Schnürfurchen,  die  im  wesentlichen  durch  lokalen  Druck  und  nicht  durch 
Entzündung  gangränös  geworden  sind,  und  auf  Darmwandbrüche,  die  nicht  viel  mehr 
als  die  Hälfte  des  Darmumfanges  einnehmen,  während  kleine  Konvexitätsnekrosen, 
die  durch  Stauung  entstanden  sind,  sich  wegen  der  entzündlichen  Veränderung  der 
umgebenden  Darmwand  meistens  als  ungeeignet  für  die  Übernähung  erweisen. 
Die  Vorschrift,  sich  nicht  auf  die  Haltefestigkeit  schlecht  genährter  Darmschlingen 
zu  verlassen,  muß  sehr  ernst  genommen  werden,  denn  die  Naht  in  schlechtem 
Material  ist  so  gefährlich,  daß  von  einigen  Chirurgen,  allein  aus  diesem  Grunde, 
sogar  ganz  davon  abgeraten  wird  (Graser). 

Guinard  hat  mit  Erfolg  auch  größere  Darmpartien  (bis  zu  9 cm)  vollkommen 
invaginiert.  Das  Mesenterium  wird  gelöst  und  das  zuführende  Ende  völlig  in  das 
abführende  invaginiert  und  die  Operation  durch  eine  Serosa-Serosanaht,  die  die 
gesunden  Abschnitte  miteinander  vereinigt,  beendet.  Die  Methode  vermeidet  die 
Eröffnung  des  Darmes  und  hat  viel  Verlockendes,  ist  aber  trotz  der  guten  Resultate 
Guinards  recht  bedenklich,  da,  wenn  überhaupt  die  Einstülpung  gut  auszuführen 
ist,  zu  der  Gefahr  der  besprochenen  ungenügenden  Ernährung  der  Nahtstellen  noch 
die  der  Passagestörung  im  Darmlumen  hinzukommt.  Es  ist  besser,  auf  dieses  Hilfs- 
mittel ganz  zu  verzichten. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 
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Kleinere  Einklemmungsbezirke,  die  für  die  Übernähung  nicht  geeignet  erscheinen, 
können,  falls  das  Mesenterium  intakt  ist,  mit  Keilexzision  und  folgender  Darm- 
naht ausgeschaltet  werden,  was  immerhin  einen  bedeutend  kleineren  Eingriff  dar- 
stellt als  eine  typische  Darmresektion. 

Bei  ausgedehnter  Gangrän  ist  die  typische  Darmresektion  am  Platze. 

Die  spezielle  Technik  dieser  wie  aller  andern  hier  erwähnten  Darmoperationen 
ist  an  anderer  Stelle  beschrieben,  worauf  ich  verweise.  Hier  habe  ich  nur  die 
technischen  Punkte  zu  berühren,  die  für  die  Ausführung  der  Herniotomie  spezi- 
fische Nuancen  zeigen. 

Die  Darmresektion  stellt  große  Anforderungen  an  die  Haltekraft  der  Gewebe, 
und  sie  darf  deshalb  nur  in  ganz  gesunden  Darmwänden  angelegt  werden.  Oft 
genügt  es  nicht,  in  passender  Entfernung,  genügend  weit  außerhalb  der  Schnürringe 
zu  durchschneiden,  sondern  die  benachbarten  Darmteile  bedürfen  einer  genaueren 
Prüfung,  denn  wenn  auch  die  abführende  Schlinge  meistens  ohne  Zirkulations- 
störung gefunden  wird,  so  kann  doch  die  zuführende  Schlinge  infolge  der  Stag- 
nation fauliger  Kotmassen  und  der  starken  Ausdehnung  Erscheinungen  von  venöser 
Stauung  (bis  zur  Thrombose),  Entzündung,  Muskellähmung,  sogar  Nekrose  zeigen, 
so  daß  man  ihr  eine  zirkuläre  Darmnaht  nicht  anvertrauen  kann.  Man  beobachtet 
die  Peristaltik  und  die  Blutzirkulation  der  zuführenden  Schlinge  und  geht  mit  der 
Resektionsstelle  so  weit  nach  oben,  bis  man  über  ihre  Lebensfähigkeit  völlig  beruhigt 
ist.  Wenn  schon  einmal  reseziert  wird,  kommt  es  nicht  viel  darauf  an,  ob  ein 
Stückchen  mehr  oder  weniger  fällt. 

Der  stark  gestaute  Dünndarminhalt  muß  vor  der  Resektion  gründlich  entleert 
werden,  was  sich,  wenn  ein  längeres  Stück  reseziert  wird,  besonders  bequem  dadurch 
erreichen  läßt,  daß  man,  nach  Abtrennung  des  Mesenteriums,  zunächst  das  abführende 
Ende  abschneidet,  dann  durch  den  gangränösen  Darmteil,  diesen  als  Schlauch 
benutzend,  den  Darminhalt  in  ein  Gefäß  entleert.  Hierbei  tut  ein  langes  Darmrohr 
oder  eine  Magensonde,  die  in  die  zuführende  Schlinge  eingeführt  werden,  mitunter 
gute  Dienste,  und  man  kann  dieses  Rohr  gleichzeitig  zu  einer  Ausspülung  des 
Darmes  benutzen.  Erst  dann  wird  auch  die  Durchtrennung  am  zuführenden  Ende 
vollzogen  und  die  Naht  ausgeführt. 

Daß  Beschmutzung  der  zurückbleibenden  Darmwand  auf  das  peinlichste  ver- 
mieden werden  und  das  ganze  Operationsgebiet  durch  Kompressen  oder  feuchte 
Tücher  gut  abgedeckt  werden  muß,  ist  selbstverständlich. 

Die  Wiedervereinigung  der  Darmenden  erfolgt  gewöhnlich  End  zu  End. 
Hofmeister  empfahl  zu  größerer  Sicherheit  die  Seitenanastomose  nach  blinder 
Vernähung  beider  Enden  (nach  Frey).  Bei  ungleichem  Darmlumen  könnte  auch 
die  seitliche  Implantation  in  Frage  kommen. 

Nach  der  Naht  wird  der  Darm  natürlich  reponiert.  Ob  man  dann  die  Operations- 
wunde und  das  Peritoneum  als  infiziert  betrachtet  und  dementsprechend  unter  Ver- 
zicht auf  die  Radikaloperation  tamponiert,  oder  ob  man  die  Radikaloperation  — 
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mit  oder  ohne  Drainage  — anschließt,  hängt  von  dem  Zustande,  in  dem  man  den 
Bruchsack  und  das  Peritoneum  vorfand,  und  von  dem  tadellos  aseptischen  Verlaufe 
der  Operation  sowie  dem  Kräftezustande  des  Patienten  ab.  Im  Zweifelsfalle  ist  es 
besser,  den  sicheren  Weg  zu  gehen  und  zu  tamponieren. 

Mit  der  primären  Darmresektion  konkurriert  noch  eine  andere  Methode,  die 
des  Anus  praeternaturalis,  und  lange  Zeit  hat  sie  der  Resektion  den  Vorrang 
streitig  gemacht.  Erst  Petersen  (1901)  und  Hofmeister  durften  auf  Grund  ihrer 
Untersuchungen  und  statistischen  Belege  die  Resektion  als  die  Normalmethode 
hinstellen. 

Der  Anus  praeternaturalis  erreicht  das  nächste  Ziel,  die  Entleerung  des  gestauten 
Darminhaltes,  rasch  und  sicher,  während  die  Resektion  durch  ihre  lange  Dauer  dem 
kollabierten  Patienten  verhängnisvoll  werden  kann.  Dieser  Vorzug  ist  unbestreitbar 
und  ist  das  Wichtigste,  was  man  zugunsten  des  Anus  praeternaturalis  anführen  kann, 
er  hat  aber  nur  mehr  geringe  Zugkraft,  seitdem  wir  bei  den  allermeisten  Hernio- 
tomien  die  Schädigung  einer  langdauernden  Narkose  ausschalten,  indem  wir  uns  der 
Lokalanästhesie  bedienen  und  übrigens  während  der  Dauer  der  Resektion,  die  an 
sich  schmerzlos  ist,  die  Narkose  aussetzen. 

Auf  der  anderen  Seite  sind  die  Nachteile  des  Anus  praeternaturalis  sehr 
bedeutend,  denn  abgesehen  von  dem  abscheulichen  Zustande  der  fortwährenden 
Kotentleerung  mit  seinen  unangenehmen  Folgen,  der  Ekzembildung,  ist  der  Patient 
den  sekundären  Gefahren  der  Inanition,  der  Peritonitis  und  der  notwendigen  Nach- 
operation ausgesetzt.  Der  unmittelbare  Vorteil  der  raschen  Beendigung  der  Operation 
ist  also  reichlich  aufgehoben  durch  die  zurückbleibende  Sorge  für  die  Zukunft.  Die 
Methode  des  Anus  praeternaturalis  ist  also  nicht  nur  höchst  unsympathisch,  sondern 
sie  ist  auch  bei  nicht  perforiertem  Darme  nicht  als  gleichwertig  anzuerkennen;  sie 
muß  nur  als  Verlegenheitsmethode  angewendet  werden,  etwa,  wenn  der  Operateur, 
wie  es  bei  den  notgedrungen  übernommenen  Herniotomien  ja  leicht  Vorkommen 
kann,  sich  die  exakte  Durchführung  einer  Resektion  nicht  Zutrauen  darf,  oder 
wenn  sonstige  besonders  ungünstige  Umstände  zur  schnellen  Beendigung  der 
Operation  drängen. 

Die  Technik  des  Anus  praeternaturalis  ist  einfach.  Der  Darm  ist  ja  bereits 
vorgezogen  und  wird  in  dieser  Lage  durch  einige  Katgutnähte  an  der  Haut  fixiert, 
der  Bruchsackhals  und  die  Wunde  werden  gut  austamponiert,  und  der  Darm  wird 
eröffnet.  Die  gangränöse  Darmwand  wird  mit  Schere  und  Pinzette  reseziert.  Not- 
wendig ist,  auf  ganz  freien  Abfluß  des  Darminhaltes  zu  achten.  In  Voraussicht 
der  Nachoperation  legt  man  die  zuführende  und  abführende  Schlinge  so  aneinander, 
daß  man  später  mit  dem  Enterotom  die  Spornbildung  entfernen  kann,  ohne  das 
Mesenterium  zu  verletzen.  Die  einfache  Eröffnung  des  Darmes  ohne  Hervorziehen 
ist  eine  unsichere  und  gewagte  Sache,  da  sowohl  vom  gangränösen  Schnürringe 
aus,  als  auch  vom  zuführenden  Darmende,  dessen  Zustand  wir  in  diesem  Falle  ja 
nicht  kennen,  eine  Peritonitis  ausgehen  könnte. 
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Behandlung  des  gangränösen  und  perforierten  Darmes. 

Nur,  wenn  der  Darm  bereits  perforiert  ist  und  zu  einer  Kotphlegmone  geführt 
hat,  treten  neue  Gesichtspunkte  in  den  Vordergrund.  Zunächst  sind  natürlich  die 
jauchigen,  mit  Eiter,  Kot  und  Gas  gefüllten  Abszesse  ausgiebig  zu  spalten,  und 
es  kann  dann  als  vorteilhafter  erscheinen,  den  eingeklemmten  Darm  mit  seiner 
Fistel  ganz  und  gar  in  Ruhe  zu  lassen,  höchstens  kann  man  sich  überzeugen, 
ob  der  Abfluß  des  Kotes  frei  ist,  eventuell  kann  man  ein  dickes  Drainrohr 
einführen. 

Das  Debridement  ohne  Hervorziehung  des  Darmes  ist  sehr  bedenklich,  weil 
leicht  der  Darm  in  die  Bauchhöhle  zurückrutschen  könnte.  Wenn  man  sich  also 
durch  den  ungenügenden  Kotabfluß  dazu  gezwungen  sieht,  muß  man  auch  die 
weiteren  Konsequenzen  ziehen  und  den  Darm  herausziehen  oder  zum  mindesten  die 
gangränösen  Teile  mit  Pinzette  und  Schere  abtragen  und  die  Schnittränder  des 
Darmes  durch  Nähte  fixieren. 

Ein  Anus  praeternaturalis  oder  eine  Darmfistel  bedarf  der  Nachbehandlung. 
Zunächst  wird  man  ohne  sekundäre  Darmresektion  auszukommen  suchen  und  die 
Kotzirkulation  durch  Abklemmen  des  Spornes  wieder  hersteilen. 

Die  beiden  Branchen  eines  Enterotoms  werden  in  je  ein  Darmlumen  eingeführt 
und  fest  zugeschraubt,  so  daß  die  eingeklemmten  Darmteile  der  Nekrose  verfallen. 
Nach  einiger  Zeit  wird  der  nekrotische  Teil  abgestoßen,  und  der  Kot  kann  den 
Weg  in  die  abführende  Schlinge  nehmen.  Die  Fistel  heilt  dann  meistens  zu. 

Wenn  man  aber  zur  Resektion  gezwungen  ist,  kann  man  diese  am  besten  durch 
eine  mediane  Laparotomie  bewerkstelligen.  Besonders  bei  den  Fisteln,  die  nach 
Darmwandbrüchen  Zurückbleiben,  kann  man  mit  einer  Anastomose  oder  besser  mit 
einer  seitlichen  Implantation  des  zuführenden  Schenkels  in  den  abführenden  aus- 
kommen.  Die  Fistel,  aus  der  so  der  Kotstrom  abgeleitet  ist,  schließt  sich  dann  ge- 
wöhnlich nach  einiger  Zeit. 

Je  höher  der  Anus  praeternaturalis  seinen  Sitz  hat,  um  so  drohender  ist  die 
Gefahr  der  Inanition,  und  um  so  mehr  ist  man  zu  der  baldigen  und  wirksamen 
Aufhebung  dieses  mißlichen  Zustandes  gedrängt.  Eine  Laparatomie  mit  Darm- 
anastomose  führt  natürlich  rascher  und  sicherer  zum  Ziele  als  die  Behandlung  mit 
dem  Enterotom. 


Die  Hernia  inguinalis  incarcerata. 

Im  folgenden  wird  alles,  was  in  dem  Abschnitte  über  die  Radikaloperation  und 
in  dem  das  Allgemeine  der  Herniotomie  behandelnden  Abschnitte  gesagt  ist,  als 
bekannt  vorausgesetzt.  Es  bleibt  nur  noch  übrig,  bei  den  einzelnen  Bruchformen 
kurze  Bemerkungen  über  die  der  speziellen  Form  zukommenden  Besonderheiten 
zu  machen. 
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Die  Freilegung  des  Bruchsackes.  Der  Hautschnitt  wird  wie  bei  der 
Radikaloperation,  höchstens  etwas  größer,  angelegt.  Bei  den  Skrotalhernien  braucht 
er  nicht  den  ganzen  Hodensack  zu  spalten,  muß  aber  die  Luxation  der  Bruch- 
geschwulst aus  dem  Skrotum  ohne  große  Schwierigkeit  gestatten. 

Die  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Man  beginnt  die  Bruchsacköffnung  am 
Bruchsackhalse,  da  man  hier  die  wenigsten  Schwierigkeiten,  die  glattesten  Verhält- 
nisse zu  erwarten  hat.  Von  da  aus  wird  der  Bruchsack  nach  unten  total  gespalten. 

Befreiung  aus  der  Einklemmung.  Die  Einklemmung  hat  in  der  Regel 
ihren  Sitz  am  äußeren  Leistenringe.  Dieser  wird  also  zunächst  extraperitoneal  ge- 
spalten und,  da  bei  der  Herniotomie  eine  sehr  freie  Übersicht  notwendig  und  so- 
mit für  die  Wahl  der  Operationsmethode  nur  solche  mit  Spaltung  des  Leisten- 
kanals (Bassini)  in  Frage  kommen,  wird  sogleich  die  Faszie  des  M.  obl.  abd. 
extern,  gespalten.  Für  den  Fall,  daß  die  Einklemmung  am  inneren  Leistenringe  zu- 
stande gebracht  ist,  wie  es  z.  B.  bei  den  interstitiellen  Hernien  der  Fall  ist,  ist 
die  ausgiebige  Spaltung  der  Aponeurose  natürlich  erst  recht  notwendig.  Beim 
Debridement  am  inneren  Leistenringe  ist  daran  zu  denken,  daß  die  epigastrischen 
Gefäße  an  der  Innenseite  des  inneren  Bruchringes  verlaufen,  daß  also  der  Einschnitt 
am  besten  nach  außen  oben  zu  richten  ist.  Die  Notwendigkeit,  die  Bruchöffnung 
über  das  gewöhnliche  Maß  zu  erweitern  (Herniolaparotomie),  ergibt  sich,  außer  bei 
vorgeschrittener  Gangrän,  bei  den  properitonealen  Brüchen.  Die  Herniolaparotomie 
wird  in  der  Weise  ausgeführt,  daß  der  Einschnitt  nach  außen  oben  durch  sämtliche 
Bauchwandschichten  verlängert  wird,  wobei  man  allerdings  nicht  in  der  bei  Laparo- 
tomien beliebten  Faserrichtung  der  Muskeln  bleiben  kann,  sondern  gezwungen  ist, 
die  Muskeln  quer  zu  durchschneiden.  Sie  müssen  nachher  wieder  zusammengenäht 
werden.  (Es  ist,  wie  es  scheint,  ein  gangbarer  Irrtum,  zu  glauben,  daß  bei  der 
Bassinischen  Operation  die  Fasern  des  M.  obl.  int.  und  transversus  durchtrennt 
werden;  Bassini  legt  den  Bruchsackhals  nur  bis  an  den  Rand  dieser  Muskeln  frei.) 

Die  Versorgung  des  Bruchinhaltes.  Übergroße  Hernien  (s.  S.  789)  be- 
reiten, wenn  sie  eingeklemmt  sind,  besonders  große  Schwierigkeiten  bei  der  Repo- 
sition. Manchmal  ist  die  Bruchpforte  weit  offen,  und  die  Einklemmungsstelle  liegt 
innerhalb  des  Bruchsackes. 

Unter  solchen  Umständen  sucht  man  die  sehr  schwierige  Reposition,  besonders 
aber,  wenn  Infektion  mit  im  Spiele  ist,  zu  vermeiden  und  begnügt  sich  zunächst 
mit  der  Befreiung  aus  der  Einklemmung,  die  bei  starken  Verwachsungen  schon 
recht  unbequem  sein  kann.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  man  sich  am  besten  auf  die 
Anlegung  einer  Darmfistel  begnügt  (Madelung),  auch  kann  die  Darmausschaltung 
durch  eine  Seitenanastomose  angezeigt  sein,  und  in  verzweifelten  Fällen  kann  als 
einziges  Mittel  die  Resektion  des  ganzen  Bruchsackinhaltes  übrigbleiben. 

Die  Versorgung  des  Bruchkanals  geschieht  nach  den  oben  angegebenen 
Gesichtspunkten:  entweder  wird  eine  Radikaloperation  ausgeführt,  oder  die  Wunde 
wird  tamponiert. 
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Die  Hernia  cruralis  incarcerata. 

Die  Freilegung  des  Bruchsackes  wird  auf  die  ganze  Bruchgeschwulst 
ausgedehnt.  Der  bisher  übliche  Längsschnitt  (in  der  Längsachse  des  Körpers)  ist 
jetzt  durch  den  Schrägschnitt,  parallel  und  unterhalb  des  Ligam.  Poupartii,  mehr 
und  mehr  verdrängt  worden,  während  für  die  inguinale  Methode  der  Längsschnitt 
neuerdings  wieder  für  vorteilhaft  gehalten  wird  (s.  S.  798). 

Die  Eröffnung  des  Bruchsackes  wird  auf  der  Höhe  der  Bruchgeschwulst 
in  Angriff  genommen,  da  der  Bruchsackhals  zunächst  noch  nicht  zugänglich  zu 
sein  pflegt. 

Die  Befreiung  aus  der  Einklemmung.  Die  Einklemmung  wird  in  der 
Regel  durch  die  Fascia  cribriformis  und  besonders  durch  das  Ligament.  Gimbernati 
besorgt.  Da  lateral  die  Kruralgefäße,  zunächst  die  Vene,  liegen,  und  nach  oben 
das  Ligament.  Poupartii  nach  Möglichkeit  intakt  gelassen  werden  soll,  ist  die  ge- 
gebene Schnittrichtung  medialwärts,  gegen  die  scharfe  Kante  des  Ligamentum  Gim- 
bernati, das  nötigenfalls  ganz  bis  zum  Tuberculum  pubicum  abgelöst  werden  kann. 
Bei  der  Notwendigkeit  der  Herniolaparotomie  hat  man  bei  der  kruralen  Methode 
nicht  so  leichtes  Spiel  wie  bei  den  Inguinal-  und  Umbilikalhernien:  es  käme  nur 
die  quere  Durchtrennung  des  Poupartschen  Bandes  in  Betracht,  die  man,  wie 
bekannt,  möglichst  vermeiden-  sollte.  Man  erinnere  sich  an  die  Empfehlung 
der  inguinalen  Methode,  die  aus  dieser  Verlegenheit  herauszuhelfen  geeignet  ist 
(s.  S.  801). 

Die  Durchtrennung  des  Gimbernatschen  Bandes  ist  normalerweise  von 
keiner  Blutung  begleitet.  Es  kommen  aber  Gefäßanomalien  vor,  auf  die  man 
gefaßt  sein  muß.  Normalerweise  geht  die  Arteria  epigastrica  inferior  interna  lateral 
vom  inneren  Schenkelringe  subperitoneal  nach  oben,  und  die  Arteria  obturatoria 
entspringt  aus  der  Arteria  hppogastrica  und  verläuft,  ohne  den  Schenkelkanal  zu 
berühren,  zum  Foramen  obturatum.  Nun  kann  eine  starke  Anastomose  zwischen  der 
Art.  epigastr.  und  der  Art.  obturatoria  bestehen,  oder  auch,  die  Arteria  obturatoria 
entspringt  aus  der  Arteria  epigastrica,  um,  entlang  der  Innenseite  des  Poupart- 
schen Bandes  und  am  Gimbernatschen  Bande  nach  unten  steigend,  das  Foramen 
obturatum  zu  erreichen. 

In  beiden  Fällen  findet  man  unmittelbar  hinter  dem  Poupartschen  und  dem 
Gimbernatschen  Bande  einen  starken  Arterienast,  der  bei  der  Spaltung  dieses 
Bandes  verletzt  werden  kann.  Welche  Bedeutung  man  früher  diesem  Ereignis  bei- 
maß, geht  aus  der  Bezeichnung  Corona  mortis  (Totenkranz)  hervor,  die  Hessel- 
bach dieser  Anomalie  gegeben  hat.  Da  wir  aber  heutigen  Tages  niemals,  wie  es 
früher  üblich  war,  im  Dunkeln  debridieren,  sondern  stets  offen  durchschneiden, 
kann  man  auch  im  Falle  der  Blutung  die  durchschnittenen  Arterien  leicht  fassen  und 
unterbinden,  und  man  hat  keine  Veranlassung  mehr,  der  gefürchteten  Anomalie 
eine  große  Bedeutung  beizumessen. 
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Die  Versorgung  des  Bruchinhaltes  und  die  Schlußuntersuchung. 
Die  Kruralbrüche  neigen  in  besonders  hohem  Maße  zu  Einklemmungen,  was  daraus 
ersichtlich  ist,  daß  Kruralbrüche  an  sich  6—7  mal  seltener  Vorkommen  als  Leisten- 
brüche, daß  aber  trotzdem  die  absolute  Zahl  der  Schenkelbrucheinklemmungen 
denen  der  Leistenbrüche  ungefähr  gleichkommt.  Die  Einklemmung  ist  aber  nicht 
nur  relativ  häufig,  sondern  auch  besonders  gefährlich,  weil  die  meistens  kleinen 
Brüche  (unter  ihnen  auch  die  Darmwandbrüche)  in  dem  engen  Schenkelring  oft 
besonders  scharf  eingeklemmt  sind  und  deshalb  sehr  zur  Gangrän  neigen.  Wir 
müssen  also  gerade  bei  den  Kruralbrüchen  die  Möglichkeit  der  Gangrän  von  vorn- 
herein im  Auge  behalten  und  haben  besonders  darauf  zu  achten,  daß  die  kleinen 
Brüche  beim  Debridement  nicht  gegen  unseren  Willen  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
schlüpfen. 

Da  bei  den  Kruralbrüchen  auch  die  properitoneale  Abart  vorkommt,  ist  auch 
bei  ihnen  die  Schlußuntersuchung  mit  dem  Finger  durchaus  notwendig. 

Die  Versorgung  des  Bruchkanals  nach  allgemeinen  Regeln. 

Die  Hernia  umbilicalis  incarcerata. 

Die  Freilegung  des  Bruchsackes.  Der  Hautschnitt  wird  bei  kleinen 
Hernien  am  besten  quer  angelegt.  Bei  den  großen  Hernien  ist  die  Inkarzeration 
nicht  eben  eine  günstige  Gelegenheit,  eine  komplizierte  plastische  Radikaloperation 
anzuschließen.  Wenigstens  zunächst  hat  man  den  ersten  und  Hauptzweck,  die 
Befreiung  aus  der  Einklemmung,  im  Auge,  und  sucht  ihn  auf  dem  kürzesten  Wege 
zu  erreichen.  Der  Schnitt  wird  quer  oder  längs,  je  nach  Ausdehnung  der  Bruch- 
geschwulst, über  diese  geführt.  Man  hat  sich  daran  zu  erinnern,  daß  die  Bruch- 
höhle mit  den  Intestina  in  der  Mitte  oft  unmittelbar  unter  der  Haut  liegt  und  im 
Zustande  der  Spannung  noch  leichter  als  bei  den  gewöhnlichen  Nabelbrüchen  durch 
einen  unvorsichtigen  Schnitt  verletzt  werden  kann.  Sicherer  und  auch  rascher  gelingt 
also  die  Bruchsackfreilegung,  wenn  man  die  verwachsene  Haut  zunächst  am  Bruch- 
sacke läßt,  indem  man  sie  mit  einem  Ovalärschnitt  einschneidet  und  in  den  oberen 
oder  seitlichen,  mehr  fetthaltigen  Partien  an  den  Bruchsack  herangeht. 

Die  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Diese  kann  am  besten  in  der  Nähe  der 
Bruchpforte  begonnen  oder  sogar  nach  Condamin  von  der  Bauchhöhle  aus  gesucht 
werden.  Jedenfalls  gelingt  die  Entwirrung  des  stark  verwachsenen  Bruchsackinhaltes 
am  leichtesten  von  dieser  Seite  her. 

Die  Befreiung  aus  der  Einklemmung.  Der  Bruchring,  wenn  er  der  ein- 
klemmende Teil  ist,  wird  nach  oben  oder  auch  nach  unten  gespalten,  indem  die 
ganze  Dicke  der  Linea  alba  durchschnitten  wird.  Mehr  noch,  als  es  bei  den  großen 
Leistenbrüchen  der  Fall  ist,  neigen  die  Umbilikalhernien  zur  Bildung  von  Kammern 
und  Fächern,  und  oft  ist  der  Ort  der  Einklemmung  nicht  im  Bruchring,  der  weit 
offen  ist,  sondern  innerhalb  des  Bruchsackes  selbst  zu  finden. 
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Die  Versorgung  des  Bruchinhaltes.  Die  Reposition  kann  sehr  erschwert 
sein;  man  ist  häufig  zur  Entleerung  des  Darmes  gezwungen,  und  auch  im  übrigen 
gilt  das,  was  über  die  Darmversorgung  bei  den  großen  Leistenbrüchen  gesagt  ist. 

Die  Versorgung  des  Bruchringes.  Am  einfachsten  und  raschesten  erreicht 
man  den  Schluß  des  Bruchringes  dadurch,  daß  man  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauch- 
deckenränder dicke  Seiden-  oder  Drahtfäden  legt  und  diese,  je  nach  der  größten 
Spaltweite,  die  man  vorfindet,  quer  oder  längs  zusammenzieht  und  darüber,  mit  oder 
ohne  Drainage,  die  Haut  vernäht.  Diese  Methode  hat  aber,  wie  früher  ausgeführt 
ist,  wenig  Garantie  für  die  dauernde  Haltbarkeit,  und  sie  ist  nur  für  den  Notfall  zu 
empfehlen.  Wenn  aber  die  Verhältnisse  günstig  sind,  der  Bruchsack  nicht  infiziert 
ist  und  die  Kräfte  des  Patienten  ausreichen,  ist  nichts  im  Wege,  zur  Radikaloperation 
eine  der  oben  beschriebenen  Methoden  heranzuziehen,  die  eine  bessere  Chance  für 
die  Zukunft  gewähren,  allerdings  auch  — was  bei  bestehender  Einklemmung 
wohl  bedacht  sein  will  — hohe  Anforderungen  an  die  Asepsis  stellen. 

Die  Hernia  obturatoria1). 

Die  Hernia  obturatoria  verläßt  die  Bauchhöhle  mit  dem  Nervus  obturatorius  und  den  ob- 
turatorischen Gefäßen  durch  das  Foramen  obturatum.  Sie  kommt  demnach  zum  Vorschein  unter 
dem  horizontalen  Schambeinast  in  der  Gegend  der  Schenkelbrüche,  aber  in  sagittaler  Richtung 
tiefer  gelegen,  vom  M.  pectineus  bedeckt.  Die  Hernie  ist  meistens  klein  und,  wie  die  kleinen 
Schenkelbrüche,  zu  Gangrän  geneigt.  Sie  kommt  manchmal  mit  anderen  Brüchen  (Kruralhernie) 
zusammen  vor  und  kann  deshalb  leicht  übersehen  werden.  Die  Zeichen  der  eingeklemmten  Hernia 
obturatoria  sind,  wenn  sie  deutlich  ausgesprochen  sind,  charakteristisch  und  eindeutig:  1.  die  all- 
gemeinen Symptome  der  inneren  Einklemmung,  2.  lokaler  Schmerz  in  der  Schenkelbeuge  mit 
Zwangsstellung  des  Beines  in  Beugung,  Adduktion  und  Außenrotation.  Der  Schmerz  wird  durch 
die  entgegengesetzte  Bewegung  (Streckung,  Abduktion  und  Innenrotation)  vermehrt  infolge  von 
Spannung  des  M.  pectineus.  3.  Tumor  und  Druckschmerz.  Der  kleine  Bruchsack  ist  in  seiner 
geschützten  Lage  unter  dem  M.  pectineus  meistens  nicht  zu  fühlen,  am  ehesten  nach  möglichster 
Muskelentspannung  durch  Beugung,  Adduktion  mit  Außenrotation.  Von  der  Vagina  aus  kann  der 
Tumor  der  Palpation  zugänglich  sein,  oder  man  fühlt  wenigstens  einen  charakteristischen  Strang. 
Konstanter  ist  sowohl  von  außen,  wie  auch  bei  vaginaler  Palpation  ein  Druckschmerz  auszulösen. 
4.  Drucksymptome  von  seiten  des  N.  obturatorius  (Rombergsches  Symptom),  bestehend  in  spon- 
tanen Schmerzen  von  neuralgischem  Charakter  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  oder  auch 
zum  Hüftgelenk,  Knie  und  sogar  in  die  Wade  ausstrahlend,  Parästhesien  und  Anästhesie  an  der 
Innenseite  des  Oberschenkels. 

Die  Operation  der  Hernia  obturatoria  geschieht  unter  Inhalationsnarkose, 
indem  das  Becken  durch  untergelegte  Kissen  hochgelagert  wird. 

J)  Die  Hernia  obturatoria  gehört  zu  den  seltenen  Hernien  und  die  wenigsten  Operateure 
werden  sie  je  zu  behandeln  gehabt  haben.  Wenn  sie  aber  zur  Operation  kam,  war  sie  fast  stets 
eingeklemmt.  Trotzdem  liegen  aber  genügende  Erfahrungen  in  der  Literatur  vor,  so  daß  man  in 
der  Lage  ist,  bestimmte  Vorschriften  für  die  Behandlung  im  Sinne  einer  erprobten  Operations- 
technik zu  geben.  Aus  diesem  Grunde  schließe  ich  noch  einige  Bemerkungen  über  diese  seltene 
Hernienform  an. 
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Der  femorale  Weg. 

Die  Freilegung  des  Bruchsackes.  Der  Hautschnitt  beginnt  an  der  Außen- 
seite des  Tuberculum  pubicum  und  wird  in  nicht  zu  kleiner  Ausdehnung  10—12  cm 
lang,  etwa  bis  zur  Spitze  des  Scarpaschen  Dreiecks,  senkrecht  nach  unten  gelegt. 
Eventuell  doppelte  Unterbindung  der  Vena  saphena  und  Spaltung  der  Fascia  lata. 
Man  dringt  an  dem  äußeren  Rande  des  M.  adductor  longus  in  die  Tiefe,  legt  damit 
den  M.  pectineus  frei,  sucht  seinen  medialen  Rand  und  zieht  ihn  nach  außen  zur 
Seite.  Wenn  man  jetzt  den  M.  pectineus  von  seinem  Ansatz  am  Schambeinkamm 
abtrennt  und  ihn  nach  außen  umklappt,  kommt  man  meistens  auf  den  Bruchsack. 
In  selteneren  Fällen  kann  dieser  allerdings  noch  unter  oder  zwischen  den  Fasern 
des  M.  obturatorius  externus  liegen,  die  alsdann  noch  getrennt  werden  müssen. 
Der  Bruchsack  wird  jetzt,  nachdem  man  den  M.  pectineus  mitsamt  den  Kruralgefäßen 
mit  stumpfen  Haken  nach  außen  und  den  M.  adductor  longus  nach  innen  gezogen 
hat,  völlig  isoliert. 

Die  Eröffnung  des  Bruchsackes.  Kleine  und  zumal  gangränverdächtige 
Hernien  werden  mit  äußerster  Vorsicht  behandelt,  daß  sie  nicht  in  die  Bauchhöhle 
zurückschlüpfen.  Wenn  dies  Ereignis  unversehens  eingetreten  ist,  ist  eine  sofortige 
Laparotomie  erforderlich. 

Die  Befreiung  aus  der  Einklemmung.  Die  obturatorischen  Gefäße  befinden 
sich  in  der  Regel  oben  und  außen  von  dem  Bruchsack;  man  kann  sich  aber 
nicht  darauf  verlassen,  sondern  sucht  durch  Palpation  ihre  Lage  festzustellen.  Der 
Einklemmungsring  (die  Membrana  obturatoria)  wird,  wenn  es  angängig  ist,  stumpf, 
sonst  durch  eine  oder  mehrere  kleine  Einkerbungen  nach  unten  und  innen  gespalten. 
Trotzdem  ist  man  nicht  vor  einer  Blutung  sicher,  weshalb  Riedel  zur  Erweiterung 
der  Bruchpforte  ein  Stück  aus  dem  Schambein  resezierte  und  dieses  Verfahren  für 
empfehlenswert  erachtete.  Der  Bruchinhalt  (meistens  Dünndarm,  auch  Netz  oder 
die  Adnexe  der  weiblichen  Genitalien,  der  Processus  vermiformis)  wird  vorgezogen 
und  versorgt. 

Die  Versorgung  der  Bruchpforte.  Zum  Zwecke  der  Radikaloperation 
sucht  man  die  Periostränder  des  Schambeines,  die  Membrana  obturatoria,  auch  die 
Muskelränder  heranzuziehen.  Auch  plastische  Methoden,  die  Durchziehung  eines 
Lappens  des  M.  pectineus  durch  das  Foramen  obturatum  (Sträter),  wurden  heran- 
gezogen, sind  aber  wegen  der  zu  erwartenden  Atrophie  der  Muskulatur  von  zweifel- 
haftem Werte.  Bardenheuer  verschloß  die  Bruchpforte  durch  Osteoplastik. 

Der  abdominelle  Weg. 

Der  Weg  von  der  Bauchhöhle  her  bietet  den  Vorteil  eines  bequemeren  Debride- 
ments,  das  angesichts  der  Gefäße  ungefährlich  vorgenommen  werden  kann,  und 
einer  besseren  Versorgung  des  Bruchsackes.  Ob  man  aber  den  immerhin  ziemlich 
gut  gekannten  femoralen  Weg  deswegen,  wie  es  neuerdings  von  Gelpke  und 
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Rutherforth  empfohlen  ist,  grundsätzlich  aufgeben  soll,  steht  noch  dahin.  Er 
wird  ja  in  manchen  Fällen,  nämlich  denen,  die  wegen  innerer  Einklemmung  ohne 
spezifizierte  Diagnose  operiert  werden,  schon  ohnehin  von  vornherein  begangen 
werden.  Die  Kombination  der  femoralen  und  abdominalen  Methode  wird  sich  in 
manchen  Fällen,  wenn,  wie  oben  angedeutet  ist,  die  Versorgung  des  Darmes 
Schwierigkeiten  macht,  von  selbst  ergeben. 
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schlinge nach  Welcke  530,  durch  Paraffin- 
einspritzung 528,  durch  Anlegen  unterhalb 
des  Lig.  Pouparti  528,  durch  Raffung  der 
Darmserosa  528. 

Aorta,  s.  Blutgefäßoperationen. 

Apikolysis  82. 

Aponeurosen  des  Bauches  251. 

Aponeurosendoppelung  bei  Hernienoperationen 
781,  823. 

Appendikostomie  515—517,  643. 

Appendix,  rasches  Auffinden  des  A.  640. 

— Durchquetschung  des  A.  642. 
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Appendix,  Durchstechung  des  A.  641. 

— Invagination  des  A.  642. 

Appendizitis  im  Bruchsack  655—657. 
Appendizitisoperationen,  Narkose  bei  A.  637. 

— Operationsresultate  637. 

— Schnittführung  620—636. 

— intraperitoneales  Vorgehen  637—661. 

Technische  Indikationsstellung  637—638, 
Technik  beim  Frühstadium  638,  Verhalten 
bei  Fixation  des  Appendix  640,  Versorgung 
des  Netzes  640,  Versorgung  des  Appendix 
641,  Verfahren  bei  Erkrankung  der  Zökal- 
wand  642,  Technik  im  Intermediärstadium 
644—646,  Technik  im  Spätstadium  646—657, 
Verfahren  nach  Rehn  647,  nach  Körte  648, 
nach  Moszkowicz  648,  nach  Sprengel  648. 
Appendizitis,  freie  Peritonitis  bei  A.  670. 

— Verdacht  auf  Erkrankung  der  weiblichen 
Sexualorgane  662. 

Arterien,  s.  Blutgefäße. 

Aspiration  von  Fremdkörpern  203. 
Aspirationspneumonie  bei  Bronchiektasefi  193. 
Aspirationsverfahren  zur  Darmentleerung  497. 

— bei  Empyemoperation  154—158. 

— bei  Herzbeutelpunktion  94. 

Asthma,  Dekompressionsoperationen  bei  A.  83. 
Aszites,  Behandlung  bei  Laparotomie  488. 
Leberzirrhose  707. 

— bei  Magenkarzinom  375. 

Atemmechanismus,  Freundsche  Operationen  zur 

Beeinflussung  des  A.  71. 

Äthernarkose  nach  Blutungen  446. 

Atmung,  künstliche  40—47. 

— bei  Pneumothorax  30—35. 

— retrograde  205. 

Atropin  bei  Laparotomien  304. 

Ausschaltung  des  Pylorus  432. 

— des  Duodenums  433. 

— des  übrigen  Darmes  565—570. 

Ausstreichen  des  Darmes  496. 

B. 

Bakteriologie  des  Kotes  477. 

Basedowsche  Krankheit,  Mediastinotomie  bei 
B.  K.  213. 

Bassinische  Operation  761,  776—781. 
Bauchdeckenhalter  257—259. 

Bauchdeckennaht  259—270. 

Bauchdeckenschnitte  251,  271—278. 

Bauchhöhle,  Orientierung  in  der  B.  478. 
Bauchoperationen,  allgemeine  Technik  251—310. 

— Anästhesierung  303. 

— anatomische  Bemerkungen  251—253. 


Bauchoperationen,  Darmparalyse  nach  B.  287. 

— Embolie  nach  B.  298. 

— Eröffnung  des  Bauches  254—259. 

— Frühauf stehen  nach  B.  308—310. 

— Harnverhaltung  nach  B.  300. 

— Ileus  nach  B.  293. 

— Magen-  und  Darmblutungen  nach  B.  295. 

— Magendilatation  nach  B.  290. 

— Nachbehandlung  306—308. 

— Parotitis  nach  B.  301. 

— peritoneale  Sepsis  279. 

— Peritonitis  nach  B.  286. 

— Pneumonie  nach  B.  296. 

— Thrombose  nach  B.  298. 

— Verband  bei  B.  310. 

— Vorbehandlung  bei  B.  304—306. 

Bauchpresse  251. 

Bauchverschluß  259—270. 

— bei  Appendizitisoperationen  680. 
Bauchwunde,  Asepsis  der  B.  259—270. 

— Korrektur  der  B.  270,  308. 

— Platzen  der  B.  302. 

— Vereiterung  der  B.  303. 

| Beckenhochlagerung  nach  T rendelenburg  284, 294. 
Billrothbatist  zum  Schutze  der  Bauchhöhle  263. 
Blindverschluß  von  Magen-  und  Darmteilen  320 
bis  326. 

Blutgefäßanomalien  in  der  Inguinalgegend  838. 
Blutgefäßoperationen  der  Aorta: 

Aortennaht  127,  laterale  Blutablenkung  128, 
zentrale  Blutablenkung  128,  Einpflanzung 
von  Venenwandstücken  128,  im  retroperi- 
tonealen  Raum  nach  Braun  751. 

— der  Arteria  anonyma: 

Resektion  des  Manubrium  sterni  bei  Unter- 
bindung 85. 

— der  Arteria  pulmonalis  91,  128—134,  187,  197. 

Topographie  91,  Trendelenburgsche  Lun- 
genembolieoperation 128,  Ligatur  von 
Ästen  der  A.  p.  zur  künstlichen  Erzeugung 
von  Lungenschrumpfung  133,  197. 
Blutgefäßunterbindung  der  Aorta  127. 

— der  Arteria  hepatica  688. 

— der  Arteriae  intercostales  (aorticae)  126. 

— der  Arteria  intercostalis  suprema  .126. 

— der  Arteria  mammaria  interna  125. 

— der  Arteria  pulmonalis  133,  197. 

— der  Magenarterien  382. 

— der  Milzgefäße  742. 

Blutgefäßversorgung  des  Dickdarmes  473. 

— des  Dünndarmes  471. 

— des  Duodenums  470. 

— des  Magens  381. 
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Blutgefäßversorgung  der  Mamma  1. 

— der  Milz  742. 

— des  Pankreas  729. 

Blutleere,  künstliche,  bei  Pneumektomie  186. 
Blutung,  Äthernarkose  bei  B.  446. 

— der  Leber  688. 

— bei  eitrigen  Lungenerkrankungen  191. 

— Behandlung  der  B.  bei  Magenulkus  442—447. 

— der  Milz  743. 

— ins  Pankreas  733. 

Bronchiektasen  bei  Lungenbrand  192. 

— nach  Pneumotomie  186. 
Bronchiektasenoperationen,  Lungenkollapsthera- 
pie 193. 

— Lungenresektion  196. 

— Pneumolysis  195. 

— Pneumotomie  196. 

— Unterbindung  der  Arteria  pulmonalis  197. 
Bronchitis  nach  Pneumotomie  186. 
Bronchoskopische  Extraktion  von  Fremdkörpern 

203. 

Bronchotomia  postica  205. 

Bronchotomie  188. 

Bronchus,  Eröffnung  des  B.  204,  216. 

— Fremdkörperextraktion  189. 

— peribronchiale  Naht  189. 

— Operationen  am  B.  188—190. 

— Versorgung  des  B.  bei  Pneumektomie  187. 
Bruchbandbehandlung  bei  kleinen  Kindern  788. 
Brüche,  s.  Hernien. 

Brustdrüse,  s.  Mamma. 

Brustkorb,  Operationen  am  B.  1—245  (s.  Thorax- 
operationen). 

McBurney-Schnitt  629. 

c. 

(Siehe  auch  K und  Z.) 
Choledochus,  Aufsuchen  des  Ch.  717. 

— Kompression  des  Ch.  bei  chronischer  Pan- 
kreatitis 733. 

— Untersuchung  des  Ch.  719. 
Choledochuszysten,  idiopathische  724. 
Cholelithiasisoperationen  710—725. 

— Abstopfung  der  Därme  713. 

— subperitoneale  Ausschälung  der  Gallenblase 
717. 

— Cholezystenterostomie  722. 

— Entfernung  der  Steine  719. 

— Prognose  der  Ch.  724. 

— Schnittführung  710. 

— Zystektomie  714. 

— Zystostomie  714. 

— ideale  Zystotomie  713. 


Chondrom  der  Lunge  200. 

Chondrotomie  bei  Emphysem  infolge  starrer 
Thoraxdilatation  73. 

— der  ersten  Rippe  bei  Spitzentuberkulose  72. 
Coecum  mobile,  Fixation  des  C.  m.  506—507. 
Colon  descendens,  Resektion  bei  Tumor  607. 

— pelvicum,  Resektion  bei  Tumor  607. 

— sigmoideum,  Resektion  bei  Tumor  607. 

— transversum,  Behandlung  des  gesenkten  C.  t. 
509. 

Kompression  bei  Ösophagoplastik  243. 

Resektion  bei  Tumor  607. 

D. 

Darmanastomose  nach  Braun  346,  353,  537. 

— Endseitenanastomosen  nach  Moszkowicz  558. 

— laterale  Anastomose  mit  einreihiger  Naht 
549—553. 

mit  doppelreihiger  Naht  553—554. 

— McGrawsche  Ligatur  562. 

— Verwendung  des  Murphyschen  Darmknopfes 
553—558. 

Darmanastomosen  bei  Cholezystenterostomie  723. 
Darmanastomosenzangen  560—562. 
Darmausschaltungen  565—570. 

— bilaterale  D.  des  Dickdarmes  568. 

— unilaterale  D.  des  Dickdarmes  567. 

— Gefahren  bei  D.  565,  596. 

Darmblutungen  295. 

Darmeinklemmung,  Beurteilung  der  Repositions- 
fähigkeit bei  D.  829—832. 
Darmentleerungsoperationen  495—500. 

— Verfahren  durch  Absaugung  nach  Haberer 
498. 

durch  Absaugung  nach  Klapp  497. 

durch  Absaugung  nach  Payr  497. 

durch  Auswaschen  des  Darmes  498. 

— — mit  Paul-Mixterscher  Röhre  496. 
Darmfistelbildung,  s.  Enterostomie. 

Darmfisteln,  innere  541. 

— Verschluß  von  D.  530—543. 

Darmgangrän  mit  Perforation  833—836. 

— ohne  Perforation  836. 

Darminsuffizienz  bei  Peritonitis  685. 
Darminvagination  584—588. 

Darmkeilexzision  bei  Herniotomie  834. 
Darmklemmen  nach  Doyen  500,  502. 

— nach  Lieb  ermann  500,  502. 

Darmnaht  312—326. 

Darmoperationen  468—619. 

— Technik  zur  operativen  Darmentleerung  493 
bis  500. 

— — der  Darmuntersuchung  478. 
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Darmoperationen,  Technik  der  Darmverschließung 
543—549. 

bei  Darmverschluß  489—492. 

der  Enteroanastomose  549—570. 

der  Enteropexie  505. 

der  Enteroplastik  505. 

der  Enterorhaphie  503. 

der  Enterostomie  und  des  Anus  praeter- 
naturalis 510—543. 

der  Enterotomie  500. 

der  Fixation  des  Dickdarmes  506—510. 

der  Resektion  des  Dickdarmes  596—615. 

der  Resektion  des  Dünndarmes  570—588. 

der  Resektion  des  lleozökums  589—596. 

Darmparalyse,  postoperative  287. 

Darmperistaltik  481. 

Darmphysiologie  476—478. 

Darmpunktion  493. 

Darmreposition  485. 

Darmrohr  von  Quincke  288. 

Darm,  suspekter  832. 

Darmverschließung  543—549. 

— Endverschluß:  Doyenscher  Schnürverschluß 
543,  Verschluß  nach  Moszkowicz  544,  nach 
Klapp  544,  Nahtverfahren  bei  Endverschluß 
547. 

— Verschluß  in  der  Kontinuität  546—549,  Me- 
thode nach  Mosetig  546,  nach  Genersich  546, 
nach  Bogoljuboff  549. 

Darmverschluß,  s.  Ileus. 

Darmverwachsungen  488. 
Dekompressionsoperationen  am  Thorax  83. 
Dekortikation  der  Lunge  169. 

Dekubitus  nach  Laparotomie  309. 

Dermatolpaste  von  Lauenstein  531. 
Dermoidzysten  im  vorderen  Mediastinum  213. 
Diät  nach  Laparotomie  307. 

— bei  Pankreaserkrankungen  740,  741. 
Diaphanoskopie  445. 

Dickdarmresektion  596—615. 

— historische  Entwicklung  der  D.  601. 

— Gefahren  der  D.  565,  596. 

— Methode  der  einzeitigen  Resektion  mit  pri- 
märer Vereinigung  602—607. 

der  zweizeitigen  Resektion  nach  v.  Miku- 
licz 607—612. 

der  zweizeitigen  Resektion  nach  McGraw 

612. 

der  dreizeitigen  Resektion  nach  Schloffer 

612—614. 

der  zweizeitigen  Resektion  nach  Hochen- 

egg  und  Langemak  614. 

der  Palliativoperation  614—615. 


Dickdarmresektion,  allgemeine  Regeln  597. 

— Schnittführung  bei  D.  597. 

— Übersicht  der  Operationsmethoden  600. 
Dilatation  der  Pylorusstenose  bei  Säuglingen  466. 
Divertikel,  Meckelsches  D.:  Einklemmungen  824, 

Exzision  504. 

— des  Ösophagus  217,  223. 

Drainage  der  Bauchhöhle  283. 

— der  Gallenblase  714. 

— bei  freier  Peritonitis  681—684,  Material  682, 
historische  Entwicklung  665—669. 

— der  Pleurahöhle  mit  Aspirateur  nach  Kelling 
56. 

mit  Aspirateur  nach  v.  Mikulicz  56. 

mit  Bülauscher  Heberdrainage  147. 

mit  kleinem  Drainrohr  56. 

mit  Doppeldrain  bei  Empyem  152. 

mit  subkutaner  Heberdrainage  (Evler) 

147. 

mit  Saugapparaten  von  Perthes  und 

Seidel  57,  154. 

durch  Schrägkanal  (Küttner)  58. 

nach  dem  Verfahren  von  Tiegel  57. 

— bei  Pneumotomie  mit  umwickeltem  Drain  185. 
Druckdifferenzverfahren  42-47,  81,  149, 156, 158, 

181,  188,  192,  215,  222,  239,  250,  412. 

— Überdruckverfahren  nach  Brauer  und  Petersen 
43. 

nach  Tiegel-Henle  45. 

— Unterdruckverfahren  nach  Sauerbruch  42, 149. 
Ductus  hepaticus,  Entfernen  von  Steinen  720. 

— thoracicus,  anatomisches  Verhalten  zum  Öso- 
phagus 211,  219. 

Dünndarmresektion  570—588. 

— zulässige  Ausdehnung  der  D.  583. 

— bei  Darminvagination  584 — 589. 

— allgemeine  Regeln  570. 

— Technik:  Wegnahme  des  Mesenteriums  571, 
Wiedervereinigung  der  Lumina  573—580,  Ver- 
schluß beider  Lumina  und  die  Lateralanasto- 
mose  581—582. 

Duodenalperforation  mit  freier  Peritonitis  671. 
Duodenalstenose  bei  Pancreas  annullare  729. 

— bei  chronischer  Pankreatitis  734. 
Duodenostomie  513. 

Duodenotomie  bei  Cholelithiasis  720. 

Duodenum,  rasches  Auffinden  des  D.  480. 

— Ausschaltung  des  D.  433. 

— orale  Grenze  des  D.  436. 

— Mobilisierung  des  D.  583. 

— Resektion  des  D.  582—583. 

— Ulkus  des  D.  436. 

— Verschluß  des  D.  434. 
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Echinokokkuszysten  der  Leber  699—704. 

Einnähung  und  Drainierung  des  Sackes  701, 
Inzision,  Ausräumung  und  nachfolgende 
Vernähung  704,  Exstirpation  des  ganzen 
Sackes  704,  Probepunktion  700. 

— der  Lunge  201. 

— des  Pankreas  736. 

Ecksche  Fistel  708. 

Einfaltung  des  Ulcus  duodeni  438. 

Ekraseur  von  Doyen  320,  433. 

Embolie  bei  Dekortikation  der  Lunge  169. 

— nach  Laparotomien  298,  307,  309. 

— Luftembolie  bei  künstlichem  Pneumothorax 
171,  175. 

— nach  Thrombose  der  Art.  oesophageae  21. 

— Trendelenburgsche  Operation  bei  Lungen- 
embolie 128. 

Emphysema  interstitialis  des  Mediastinums  187. 

bei  künstlichem  Pneumothorax  174. 

Empyema  pleurae  interlobare  151. 

necessitatis  151. 

Operationen  des  akuten  E.  p.  149—156. 

des  veralteten  E.  p.  157—170. 

Simon-Küster-Estlandersche  Operation  158, 
Schedesche  Operationen  159,  Modifika- 
tionen der  Schedeschen  Operationen  165 
bis  168,  Entrindung  der  Lunge  nach 
Delorme  169,  anderweitige  Operationen 
bei  veraltetem  E.  p.  170. 

bei  subphrenischen  Erkrankungen  247. 

Enteroanastomosen,  s.  Darmausschaltung  und 
Darmanastomosen. 

Enteropexie  505. 

Enteroplastik  505. 

Enteroptotische  Menschen  609. 

Enterorhaphie  503. 

Enterostomie,  Anus  praeternaturalis  518—543. 

— Appendikostomie  515. 

— bei  peritonitischer  Darminsuffizienz  685. 

— Jejunostomie  514. 

— Kolostomie  518. 

— nach  Littre  510. 

— mit  modifiziertem  Murphyknopf  512. 

— mit  Paul-Mixterscher  Röhre  511. 

— multiple  E.  bei  Peritonitis  515. 

— durch  Schrägkanalbildung  nach  Föderl  513. 
nach  Witzei  512—514,  517. 

— Zökostomie  517. 

Enterotomie  500. 

Entleerung  des  Darmes  495—500. 

Entrindung  der  Lunge  169. 


Ernährung  nach  Laparotomie  307. 

Eventeration  des  Dünndarmes  485. 

— zur  Enleerung  des  Eiters  bei  freier  Peri- 
tonitis 679. 

— der  Leber  in  Nabelhernien  710. 

Exsudate,  pelvische  E.  der  Sexualorgane  662. 
Extraperitoneale  Freilegung  des  Pankreas  726. 

— Lagerung  der  Leber  bei  Tumoroperation  699. 

— Nabelbruchoperation  804. 

Extrapleurale  Absuchung  der  Brusteingeweide 
185. 

— Freilegung  des  hinteren  Mediastinums  und 
des  thorakalen  Ösophagusabschnittes  217. 

— Thorakoplastik  77—83. 

Extrapulmonale  Eingriffe  bei  Lungentuberkulose 

77. 

— Freundsche  Operationen  72. 

— künstlicher  Pneumothorax  170. 

F. 

Fadenabschnürung  des  Pylorus  432. 

Finneys  Operation  456. 

Fisteln  des  Darmes,  s.  Darmfisteln. 

— der  Galle  724. 

I — der  Lunge  207. 

— des  Magens  448. 

— des  Ösophagus  230. 

— des  Pankreas  740. 

— des  Zökums  517. 

Flexura  duodenojejunalis,  rasches  Auffinden  480. 

— hepatica  coli,  Annähung  der  gesenkten  F.  h.  c. 
508. 

Resektion  bei  Tumor  607. 

— lienalis,  Resektion  bei  Tumor  607. 

— sigmoidea,  Anheftung  509. 

rasches  Auffinden  481. 

Formolage  der  Echinokokkuszyste  703. 
Fremdkörper,  Extraktion  aus  Bronchus  188,  203. 

— im  Darm  502. 

Frühaufstehen  nach  Laparotomie  308. 
Frühoperation  bei  Appendizitis  637,  638. 

G. 

Gallenblase,  Perforation  mit  freier  Peritonitis  672. 
Gallengangszysten  699. 

Gallenwege,  Operationen  der  G.  710—725. 

— Verfahren  bei  idiopathischen  Choledochus- 
zysten  724. 

Cholelithiasis  710—721. 

Gallenfisteln  724. 

— Gallenverschluß  an  der  Leberpforte  724. 

Geschwülsten  der  G.  721—723. 

—  sekundärer  Pankreatitis  731. 
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Gallenwege,  Verfahren  bei  Perforation  der 
kranken  Gallenblase  724. 

offenen  Verletzungen  der  G.  725. 

subkutaner  Zerreißung  der  G.  725. 

Ganglioneurom  im  retroperitonealen  Raum  751. 
Gangrän  des  Darmes  829—836. 

— der  Gallenblase  724. 

— der  Lunge  186,  190. 

Gasfistel  am  Zökum  517. 

Gastrektomia  totalis  et  subtotalis  414—416. 
Gastrektomie,  Kardiektomie  407. 

— Nachbehandlung  312. 

— Operationsmethoden  379—406. 

— Pylorektomie  379—406. 

— Resektion  des  Mittelstücks  vom  Magen  406, 425. 

— Vorbereitung  311. 

Gastroanastomosen,  s.  Darmanastomosen. 
Gastroduodenoskopie  445. 

Gastroduodenostomie  362. 

Gastroenterostomia  anterior  (antecolica)  nach 

Wölfler  338. 

Gefahren  der  G.  a.  343. 

— posterior  (retrocolica)  nach  v.  Hacker  346. 

Vorteile  der  G.  p.  355. 

Gastroenterostomie  338—361. 

— bei  Gastroptose  462. 

— Indikationsstellung  357. 

— Nachbehandlung  312. 

— bei  Perforation  von  Ulcus  ventr.  671. 

— bei  Pylorusstenose  der  Säuglinge  466. 

— Roux’  Y-Methode  der  G.  355. 

— bei  Sanduhrmagen  453. 

— Ulcus  pepticum  jejuni  nach  G.  358. 

— bei  Ulcus  ventriculi  420,  441,  447,  671. 

— Verengerung  der  Anastomose  nach  G.  360. 

— Vorbereitung  zur  G.  311. 

Gastrojejunostomie,  s.  Gastroenterostomie. 
Gastrolyse  456. 

C&stropexie  459. 

CSstroplastik  bei  Sanduhrmagen  455. 
Gastroplikatio  458. 

Gastroptose  459—464. 

— Gastroenterostomie  bei  G.  462. 

— Gastropexie  bei  G.  459. 

— Omentopexie  bei  G.  461. 

— Raffung  des  Lig.  gastrohepaticum  bei  G.  461. 

— Übersicht  der  Operationsmethoden  462. 
Gastrorhaphie  458. 

Gastroskopie  379. 

Gastrostomie  327—338. 

— Franksche  Magenfistel  334. 

— Kadersche  Magenfistel  333. 

— Marwedelsche  Magenfistel  334. 

Chirurgische  Operationslehre  II. 


Gastrostomie,  Tavelsche  Magenfistel  337. 

— Witzeis  Schrägfistel  328—333. 

Gastrotomie  326. 

Gersunysche  Drehung  des  Darmes  bei  Anus 
praeternaturalis  528. 

Gleitbruch  757—758,  826. 

H. 

Hämoperikard  99. 

Hämoptoe  bei  Verletzungen  der  Lunge  180. 
Handgriff  von  Murphy  42,  69. 

Harnverhaltung  nach  Laparotomie  300,  309. 
Heißluftbehandlung  bei  postoperativer  Darm- 
paralyse 289,  294. 

Hepatoenterostomie  724. 

Hepatopexie  709. 

Hernia  epigastrica  809. 

— femoralis,  Radikaloperation  792—803. 

Anästhesierung  792—794. 

Beobachtung  von  Gefäßanomalien  838. 

inkarzerierte  H.  f.  838. 

einfache  Methode  794. 

inguinale  Methode  798—803. 

Modifikationen  der  einfachen  Methode  795 

bis  798. 

plastische  Operationen  796—798,  803. 

— funicularis  787. 

— inguinalis  directa,  Operationen  790—792. 
incarcerata  836. 

Radikaloperation  754—790. 

Anästhesierung  766—770. 

Anatomie  der  Leistengegend  756. 

Aponeurosendoppelung  781. 

Behandlung  des  Bruchkanals:  Kanalnaht 

761,775,  Bassinische  Operation  761,  776—781, 
Modifikation  nach  Nötzel  762,  plastischer 
Kanalverschluß  762. 

Behandlung  des  Bruchsackes  756—760, 

Isolierung  von  außen  756,  von  innen  757, 
Verfahren  bei  Gleitbrüchen  758,  Versorgung 
durch  hohe  Abbindung  759,  durch  Verlagerung 
759,  durch  Invaginationsverlagerung  760,  771 
bis  776. 

Behandlung  des  Hodens  764. 

Behandlung  des  Lig.  rotundum  764. 

Behandlung  des  Muse,  cremaster  765. 

Behandlung  des  Samenstranges  764. 

historische  Entwicklung  754. 

Implantation  von  Silberdrähten  763. 

Nachbehandlung  766. 

Nahtmaterial  765. 

Statistik  755. 

Wahl  der  Operationsmethode  783—787. 
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Hernia  inguinalis  bei  kleinen  Kindern  787—789. 

— interstitialis  787. 

— obturatoria,  Zeichen  der  H.  o.  840—841. 
abdominelle  Operation  841. 

femorale  Operation  841. 

— permagna  789. 

— umbilicalis  der  Erwachsenen  807. 

der  Säuglinge  804. 

Hüllen  der  H.  u.  804. 

incarcerata  839. 

Radikaloperation  804— 810,  Anästhesierung 

807,  einfache  Methode  808,  extraperitoneale 
Operation  804,  intraperitoneale  Operation  804. 

magna,  Aponeurosendoppelung  nach  Mayo 

823. 

Heteroplastik  824. 

totale  Omphalektomie  nach  Condamin 

811. 

Operationen  810—824. 

Plastik  mit  Aushülsung  der  Musculi 

recti  816—821. 

Plastik  mit  gestieltem  Muskel-  und 

Faszienlappen  821. 

konservative  Plastik  812—815. 

autoplastische  Transplantation  unge- 
stielter Periost-  und  Faszienlappen  823. 

—  Vorbemerkungen  810. 

Hernie  par  glissement  787. 

— der  Lunge  83. 

Hernienappendizitis  655—657. 

Herniolaparotomie  837. 

Herniotom  von  Cooper  826. 

Herniotomie  824—836,  Anästhesierung  825,  Indi- 
kationsstellung 824,  Vorbereitung  825. 

— Ausführung  825  — 832,  Freilegung  und  Er- 
öffnung des  Bruchsackes  825,  Befreiung  des 
Darmes  826,  Versorgung  des  Bruchinhaltes 
827,  des  Bruchkanals  828. 

— Beurteilung  der  Repositionsfähigkeit  829—832. 

— Verfahren  bei  Darmgangrän  mit  Perforation 
836. 

bei  Darmgangrän  ohne  Perforation  833 

bis  835. 

bei  suspektem  Darm  832. 

Herzanatomie  88. 

Herzbeutel,  s.  Perikard. 

Herzohr,  Ligatur  um  das  H.  119. 
Herzoperationen,  Beherrschung  der  Blutung  und 
die  Herznaht  117. 

— Freilegung  im  vorderen  Mediastinum  213—216. 
durch  Operation  am  Sternum  84—87. 

— Knochenlappenmethode  nach  Del  Vecchio- 
Loison  107,  nach  Roberts  107,  nach  Ramoni 


107,  nach  Parozzani  107,  nach  Rotter,  Bran- 
chini,  Manzini,  Jenari  108,  nach  Rydygier  108, 
nach  Marion,  Napalkow  109,  nach  Wehr, 
Pagenstecher,  Lorenz  109,  nach  Podrez, 
Isnardi  110,  nach  Giordano  110,  nach  Fontan 

110,  nach  Sandulli  110;  Methode  von  Kocher 

111,  einfache  quere  Durchtrennung  des  Ster- 
nums nach  Wilms  113,  Rehn-Durantesche 
Methode  115. 

— Übersicht  über  die  Methoden  116. 

— Versorgung  des  Herzbeutels  und  der  Pleura 
120. 

— Vorgehen  bei  Fremdkörpern  119. 

bei  Herzgeschwüren  124. 

bei  Herzklappenfehlern  124. 

bei  der  direkten  Herzmassage  zur  Wieder- 
belebung 121. 

Hiatus  oesophageus  239. 

Hirnembolie  bei  Dekortikation  der  Lunge  169. 
Hirschsprungsche  Krankheit,  Behandlung  510. 

lleosigmoideostomie  bei  H.  K.  564. 

Hormonal  bei  postoperativer  Darmparalyse  289. 
Hydroperikard  91. 

Hydrothorax  143. 

Hypertrophie  der  Milz  745. 

I. 

Ileorektostomie  564. 
lleosigmoideostomie  564. 

Ileozökalresektion  589—596. 

— Normalmethode  589—594. 

— Methode  nach  v.  Eiseisberg  596. 

Friedrich  595. 

Ileum,  rasches  Auffinden  des  untersten  Endes 
480. 

Ileus,  Auf  finden  der  Ursache  491. 

— Laparotomie  bei  mechanischem  I.  489. 

— postoperativer  I.  293. 

Induration  des  Lungengewebes  186,  191. 
Inguinale  Methode  bei  Schenkelbruchoperationen 
798-  803. 

— Absichten  801. 

— Beschreibung  798. 

— Modifikationen  803. 

Innervation,  s.  Nervenversorgung. 

Instrumente  zu  Bauchoperationen: 

— Anastomosenzange  nach  Joseph  560. 

— Apparat  von  Frisch  zur  Nachbehandlung  des 
Anus  praeternaturalis  542. 

— Bauchhalter  von  Fritsch  257. 

— Bauchhalter  von  Mackenrodt  257. 

— Bauchspekulum  nach  Houzel  257. 

— Darmfaßzangen  479. 
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Instrumente  zu  Bauchoperationen: 

— Doyensche  Klammer  264. 

— Doyensche  Klemmzangen  325,  500. 

— Dupuytrensche  Darmschere  539. 

— Ekraseur  nach  Doyen  320. 

— Enterotrib  540,  544. 

— Grasers  Quetschzange  mit  Nahtrinne  322. 

— Kochersche  Klemmzangen  325. 

— Kochers  Quetschzangen  für  den  Magen  384. 

— Kochersche  Sonde  571. 

— Liebermannsche  Klemmzangen  325,  500. 

— Löffelhaken  646. 

— Mikuliczsche  Zange  257. 

— Moynihansches  Rohr  498. 

— Murphyknopf,  s.  diesen. 

— Nadeln  von  Hagedorn  312. 

— Ösophagussonde  nach  Kausch  490. 

— Paul-Mixtersche  Röhre  496. 

— Peansche  Quetschzangen  für  den  Magen  384. 

— Potainsche  Saugflasche  mit  Klappschem  An- 
satz 488,  499. 

— Rahmenspekulum  nach  Franz  258. 

— Saugapparat  von  Haberer  499. 

— Spornquetsche  540. 

— Troikarts  493. 

— Troikartzange  653. 

— Zange  für  den  Murphyknopf  556. 

Instrumente  zu  Operationen  der  Gallenwege: 

— breiter  Haken  483. 

— Hakenzange  715. 

— biegsame  Sonde  719. 

— Steinlöffel  719. 

— Steinzangen  719. 

Instrumente  zu  Thoraxoperationen: 

— Aspirateur  nach  Mikulicz  56. 

— Biersche  Saugglocke  5. 

— Dahlgreensche  Zange  115. 

— Instrumentarium  zur  Bülauschen  Pleuradrai- 
nage 147. 

zur  Herstellung  des  künstlichen  Pneumo- 
thorax 172. 

zur  Pleuradrainage  nach  Tiegel  57. 

zur  Pleurapunktion  144—145. 

zur  Trendelenburgschen  Pulmonalarterien- 
operation 131. 

— Knochenschere  nach  Schumacher  214. 

— Perthesscher  Aspirationsapparat  154. 

— Punktionsnadel  nach  Fränkel  175. 

— Rasparatorien  63. 

— Rippenschere  von  Stille  65. 

— Rippensperrer  nach  Mikulicz-Sauerbruch  52. 

— Tiegelscher  Knopf  zur  Magen-Ösophagus- 
vereinigung  235. 


Instrumente  zu  Thoraxoperationen: 

— Trendelenburg -Petzoldscher  Apparat  zur 
künstlichen  Atmung  41. 

— Überdruckapparat  von  Brat-Schmieden  41. 

— Überdruckapparat  von  Brauer  43 — 44. 

— Überdruckapparat  von  Tiegel-Henle  45. 
Interkostalschnitt,  einfacher,  großer  S.  nach 

Schumacher  250. 

Intermediäroperation  bei  Appendizitis  637,  644 
bis  645. 

Intrahepatische  Gallengänge  als  Ausführweg  der 
Galle  724. 

Intraperitoneale  Blutung  bei  Milzruptur  743. 

— Freilegung  des  Pankreas  726. 

— Nabelbruchoperationen  804. 

Intrapulmonale  Operationen  bei  Lungentuber- 
kulose 197—198. 

Intrathorakale  Struma  213. 

— Tracheotomie  204. 

— Verlagerung  des  Magens  225,  234. 
Invaginationsmethode  des  Darmes  bei  Hernio- 

tomie  833. 

— bei  Appendizitisoperationen  642. 
Invaginationsnaht,  terminolaterale  I.  nach  May- 

lard  566. 

Invaginationsverlagerung  des  Bruchsackes  760, 
771—776. 

Isoperistaltische  Lagerung  der  Darmschlingen  562. 

J- 

Jejunostomie  243,  360,  442,  514. 

— nach  Perforation  des  Ulcus  ventr.  442. 

— retrocolica  antethoracica  cervicalis  Y-formis 
243. 

— bei  Ulcus  pepticum  360. 

Jejunum,  Fixierung  bei  Ösophagoplastik  241. 

K. 

(Siehe  auch  unter  C und  Z.) 

Kachexie  bei  Gastroptose  459. 

Kardia,  transpleurale  und  kombinierte  Resektion 
238-240. 

— Verätzungsgeschwür  der  K.  430. 

Kardialyse  nach  Brauer  83,  100—104. 
Kardiaspasmus  225. 

— Behandlung  464. 

Kardiektomie  407—413. 

Karzinom  des  Dickdarmes  601. 

— der  Gallenwege  721. 

— der  Kardia  238. 

— der  Leber  698—699. 

— der  Lunge  200. 
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Karzinom  des  Magens,  s.  Magenkarzinom. 

— der  Mamma  8-29. 

— des  Ösophagus  208—245. 

— des  Pankreas  736. 

Kastration  bei  Hernienoperationen  764. 

Katgut  264. 

Kavernen  in  der  Lunge  191,  197. 
Knochenlappenmethoden  bei  Freilegung  des 
Herzens  106;  s.  auch  unter  Herz. 

Kollapstod  bei  Empyemoperation  163. 

Kolopexie  nach  Friedrich  509. 

Koloplikatio  bei  Hirschsprungscher  Krankheit  510. 
Korrektur  der  Bauchwunde  270,  308. 
Kosmetische  Operationen  an  der  Mamma  28. 
Kostoplastische  Pneumolysis,  s.  extrapleurale 
Thorakoplastik. 

Kotfisteln  510-543. 

— Anlegung  von  K.  510—530. 

— nach  Appendizitisoperationen  643. 

— Verschluß  von  K.  530—543. 

Kulissenschnitt  625—626. 

Kugeldrain  682. 

Künstliche  After,  s.  Anus  praeternaturalis. 

— Atmung  40—42. 

— Erzeugung  von  Verwachsungen  bei  opera- 
tivem Pneumothorax  38. 

L. 

Laparotomie,  das  Frühaufstehen  nach  L.  308. 

— bei  mechanischem  Ileus  489. 

— Nachbehandlung  306. 

— bei  Ösophagusresektion  231. 

— Schmerzbetäubung  bei  L.  303. 

— Stuhlentleerung  nach  L.  308. 

— Verband  bei  L.  310. 

— Vorbehandlung  bei  L.  304. 

Leberabszesse  705—707. 

Leberanheftung  709—710. 

Leberblutstillung  688—690,  Unterbindung,  Um- 
stechung, Glühhitze,  Tamponade,  Netzan- 
heftung, heiße  Luft. 

Leberechinokokkus  699—704. 

Leberfistel  nach  Eck  708. 

Leberfreilegung  des  hinteren  stumpfen  Randes 
691—695. 

— des  hinteren  unteren  Teiles  der  Leberkuppe 
659. 

— der  Kuppe  des  rechten  Lappens  691. 

— des  linken  Lappens  691. 

Leber,  Gallengangszysten  der  L.  699. 

— Netzfixation  an  der  L.  708. 

— Operationen  an  der  L.  688—710. 

— Operation  bei  Zirrhose  707. 


Lebertumoren  698. 

Leberverletzungen  695—697. 

Leistenbrüche,  s.  Hernia  inguinalis. 

Lembertsche  Darmnaht  313—316. 

Lennandersche  Schräglage  307. 

Lienterie  450. 

Ligamentum  Cooperi  795. 

— gastrcolicum  bei  Ösophagoplastik  243. 

— Gimbernati  795. 

— rotundum  bei  Hernienoperationen  764. 

— Treitzii  338,  347. 

Ligatur,  s.  Blutgefäßunterbindung  und  Leber- 
ligatur. 

Linea  alba  252. 

Luftembolie  * bei  Anlegung  des  künstlichen 
Pneumothorax  nach  Forlanini  171,  175. 
Lumbalschnitt  247. 

Lunge,  Durchbruch  des  Leberabszesses  in  die  L. 
707. 

Lungenabszeß  nach  Fremdkörperextraktion  190, 
203. 

Lungenanatomie  142. 

Lungenkollaps  nach  Herstellung  des  künstlichen 
Pneumothorax  176. 

— Therapie  bei  Bronchiektasen  193 — 194. 

— künstlicher  Pneumothorax  193. 

— ausgedehnte  Rippenresektion  194. 
Lungenembolie,  Trendelenburgsche  Operation 

bei  L.  128. 

Lungenemphysem,  Freundsche  Operationen  bei 
chronischem  L.  73. 

— nach  Verletzung  der  Lunge  180. 

Lungenfistel  207,  205. 

Lungengangrän  186,  190. 

— bei  Bronchiektasen  192. 

— embolische  192. 

Lungenhernie  83. 

Lungennaht  181. 

Lungenoperationen  178-208. 

— Anlegung  einer  Lungenfistel  205. 

— Entrindung  nach  Delorme  169. 

— Geschichte  der  Lungenchirurgie  178. 

— Indikation  zu  L.  bei  Verletzung  180. 

— Lungenresektion  bei  Bronchiektasen  196. 

— Pneumektomie  186  — 188. 

— Pneumotomie  183—186. 

— Schrumpfung  der  Lunge  durch  Unterbindung 
von  Ästen  der  Arteria  pulmonalis  195,  197. 

— Verfahren  bei  Bronchiektasen  192. 

bei  Fremdkörpern  203. 

bei  Lungenabszeß  190. 

bei  Lungenaktinomykose  198. 

— — bei  Lungenechinokokkus  201. 
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Lungenoperationen,  Verfahren  bei  Lungen- 
gangrän 190. 

bei  Lungentuberkulose  197. 

bei  Lungentumoren  200. 

— Wiederentfaltung  der  Lunge  153. 
Lungenverletzungen  179. 

Lymphgebiete  des  Dickdarmes  475. 

— des  Dünndarmes  470,  471. 

— an  den  Gallenwegen  721. 

— des  Magens  370. 

— der  Mamma  1—4. 

— des  Mediastinums  211. 

M. 

Magendilatation,  postoperative  290. 

Magenfistel  448—451. 

— innere  Magenfistel  (Magenkolonfistel)  449. 

— Magenbauchwandfistel  448. 

— bei  Ösophagotomie  222. 

Magenkarzinom  368—416. 

— Entscheidung  über  Operabilität  374,  379. 

— Gastrektomien  bei  M.  379—416. 

— freie  Peritonitis  bei  M.  670. 

— anatomische  Verbreitung  des  M.  368—374. 

— Wahl  der  Operationsmethode  374. 
Magenoperationen  311—467,  Vorbereitung  311, 

Vereinigung  von  Magen-  und  Darm  wunden 
312—326,  Nachbehandlung  312. 

— Gastrektomie  379—416. 

— Gastroduodenostomie  362—363. 

— Gastrojejunostomie  338—362. 

— Gastrolyse  456. 

— Gastroplikatio  458. 

— bei  Gastroptose  459—464. 

— Gastrostomie  327—338. 

— Gastrotomie  326. 

— bei  Kardiospasmus  464. 

— bei  Karzinom,  siehe  Magenkarzinom. 

— bei  Myom  417—418. 

— bei  Polypen  418. 

— Pyloroplastik  364—368. 

— bei  Pylorostenose  der  Säuglinge  465—  467. 

— bei  Sarkom  416—417. 

— bei  Syphilis  419. 

— bei  Tuberkulose  418. 

— bei  Ulcus  ventriculi  420—456,  670. 
Magenspülung  311. 

Mammaanatomie  1—4. 

Mammaoperationen  1—29. 

— Amputation  bei  Karzinom  7—28. 

— Ausräumung  der  Achselhöhle  und  der  Infra- 
klavikulargrube  15. 

der  Supraklavikulargrube  24. 


Mammaoperationen,  Autoplastik  nach  Payr  23. 

— Hautschnitt  12. 

— bei  Karzinom  7 — 28. 

— Mastopexie  und  Kosmetik  28. 

— Operationsresultate  26. 

— Technik  nach  Carl  Beck  20. 

nach  Kocher  18—20. 

nach  Küttner  11—18. 

nach  Willy  Meyer  20. 

nach  Tansini  21. 

nach  Collins  Warren  20. 

Manometer  von  Cloetta  173. 

Manubrium  sterni,  osteoplastische  Resektion  86. 

— subperiostale  Resektion  85. 
Marsipogastrostomia  transpleuralis  resp.  abdo- 
minalis 223. 

Marsupialisation  702. 

Massage  des  Herzens  121  — 124. 

— Historische  Betrachtung  121. 

— Indikation  121. 

— Resultate  121. 

Methoden : Abdomino-subdiaphragmatischer 
Weg  123,  thorakaler  Weg  123,  abdomino- 
transdiaphragmatischer  Weg  122. 

Mastitis  puerperalis  4—7. 

Mastodynie  28. 

Mastopexie  28. 

Mastoptose  28. 

Meckelsches  Divertikel,  Einklemmung  824. 

Exzision  504. 

Mediastinalemphysem  187,  216. 
Mediastinalflattern  32,  81,  194. 
Mediastinalphlegmone  222. 

Mediastinaltumoren  213. 

Mediastinotomia  anterior  transversalis  214. 

— longitudinalis  214. 

Mediastinotomie,  kollare  216. 

Mediastinum,  Anatomie  des  M.  208. 

— extrapleurale  Freilegung  des  hinteren  Media- 
stinums und  des  thorakalen  Ösophagusab- 
schnittes 216—222,  Verfahren  nach  Bryant218, 
nach  Enderlen  219,  nach  Quenu  und  Hart- 
mann 218,  nach  Rehn  219. 

— transpleurale  Freilegung  des  hinteren  Me- 
diastinums 222. 

— kollare  Mediastinotomie  216. 

— Operationen  im  hinteren  M.:  Freilegung  des 
Bronchus  204,  216. 

— Operationen  im  vorderen  M.  213,  s.  Media- 
stinotomie. 

Meteorismus  nach  Laparotomie  309. 

Milz,  Abszesse  der  M.  748. 

— Anatomie  741. 
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Milz,  Echinokokkus  der  M.  748. 

— Freilegung  der  M.  741. 

— Hypertrophie  der  M.  745. 

— Naht  der  M.  742. 

— Perisplenische  Blutzysten  748. 

— Ruptur  743. 

— Tumoren  745. 

— Vorfall  der  M.  745. 

— Wandermilz  747. 

— Zysten:  Ausschälung  747,  Einnähung  und 
Drainage  747,  Punktion  747. 

Mobilisierung  der  Brustwand  157,  169,  186,  203. 

— des  Dickdarmes  598. 

— des  Duodenums  583. 

— der  Lunge  157,  195. 

— des  Ösophagus  thoracalis  411. 

Morphium  bei  postoperativer  Darmparalyse  285. 

— nach  Laparotomien  307. 

— vor  Laparotomien  304. 

— bei  postoperativer  Pneumonie  298. 
Mundpflege  bei  Laparotomien  305,  308. 
Murphyknopf  226,  234—236,  317—320,  356,  512, 

556—558. 

— Beschreibung  317—320. 

— bei  Darmausschaltung  566. 

— bei  Gastroenterostomie  356. 

— modifiziert  nach  Payr  512. 

— modifiziert  nach  Tiegel  234—236. 

— bei  Ösophagusoperationen  226,  234—236. 

— resorbierbarer  M.  558. 

Musculus  rectus  abdominis:  Durchschneidung  633. 

Naht  634. 

Musculus  transversus  thoracis  96. 
Muskelhypertrophie  des  Pylorus  bei  Säuglingen 
465. 

Myom  des  Magens  417. 

N. 

Nabelbrüche,  s.  Hernia  umbilicalis. 

Nadeln  von  Hagedorn  312. 

Nahtmaterial  bei  Appendizitisoperationen  644. 

— bei  Bauchoperationen  264. 

— bei  Hernienoperationen  765. 

Nahtverfahren  bei  Appendizitisoperationen  640 

bis  644. 

Nahtverfahren  bei  Bauchoperationen: 

— Massennaht  nach  Spencer  Wells  260. 

— Naht  über  dem  Eßlöffel  260. 

— Stütznähte  265—270. 

— Werthsche  Etagennaht  259. 

Nahtverfahren  bei  Hernienoperationen: 

— Hernia  femoralis:  Naht  bei  inguinaler  Methode 
800—801,  Modifikationen  801. 


| Nahtverfahren  bei  Hernienoperationen: 

— Hernia  inguinalis:  Äußere  Kanalnaht  776, 
Durchstechungsnaht  774,  tiefe  Bassininaht 
780,  Aponeurosennaht  781,  Aponeurosendop- 
pelung  781—786. 

— Hernia  umbilicalis:  Hautnaht  806,  Naht  bei 
großen  Nabelbrüchen  813—823. 

Nahtverfahren  bei  Leberoperationen  688,  709. 
Nahtverfahren  bei  Magen-Darmoperationen: 

— Anastomosennähte  346,  549—570. 

— bei  Blutungen  des  Ulkus  442—447. 

— bei  Darmfistelverschluß  530. 

— Gastropexie  und  Gastroplikatio  458—464. 

— bei  Magenfisteln  448—451. 

— Magen-  und  Darmnähte  312—316. 

— Mesenterialnähte  570—578. 

— Okklusionsnaht  386. 

— nach  Punktion  des  Darmes  494—495. 

— Pylorusverschlußnaht  432—435. 

— Raffung  des  Mesosigma  508. 

— Regeln  für  Magen-Darmnaht  324—236. 

— Technik  bei  Ulkus  nach  Halsted  505. 

— Technik  der  Darmverschließung  543—549. 

— blinder  Verschluß  von  Darmteilen  320—324. 
Nahtverfahren  bei  Thoraxoperationen: 

— bei  Amputationen  der  Mamma  17. 

— Herznaht  118. 

— Lungennaht  181  — 183. 

— Naht  der  Aorta  127. 

— Naht  des  Bronchus  189. 

— transpleurale  Ösophagusnaht  225. 

— der  Vena  pulmonalis  135. 

— Verschlußnaht  des  Thorax  53—55. 

— Zwerchfellnaht  226. 

Narbenhernie  308. 

Nebennierentumoren  im  retroperitonealen  Raum 
752. 

Nekrose  des  Darms  829—836. 

— der  Gallenblase  724. 

— der  Lunge  186,  190. 

— des  Pankreas  729,  731. 

Nervenversorgung  der  Bauchdecken  253. 

— des  Darms  476. 

— der  Leistengegend  767. 

Nervus  phrenicus  bei  Kardiaresektion  239. 

— vagus,  Physiologie  212. 

— Schonung  bei  Ösophagusresektion  232. 
Netzanatomie  475. 

Netzaufnähen  zur  Blutstillung  der  Leber  688. 
Netzfixation,  extra-  und  intraperitoneale  N.  bei 
Leberzirrhose  708. 

Netzgeschwülste,  entzündliche  N.  nach  Operation 
600. 
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Netzübernähung  des  Darmes  503. 

— der  Magen-Darmnähte  324. 

— der  Perforationsöffnung  von  Magengeschwü- 
ren 441. 

Netzversorgung  bei  Appendizitisoperationen  640. 

O. 

Ölinjektion  bei  Peritonitis  684. 

Omentopexie  461. 

Omentum,  s.  Netz. 

Omphalektomie  811. 

Operationen  bei  Appendizitis  und  Peritonitis 
(Sprengel)  620-687. 

— im  Bauch,  allgemeine  Technik  251—310. 

— am  Brustkorb  (Küttner)  1—245. 

— am  Darm  468—619. 

— an  der  Leber  und  den  Gallenwegen,  am 
Pankreas,  der  Milz  und  im  retroperitonealen 
Raum  688—753. 

— des  Magens  311—467. 

— bei  subphrenischen  Erkrankungen  246—250. 

— bei  Unterleibsbrüchen  754—843. 
Operationsresultate  bei  Appendizitisoperationen 

637. 

Operationsresultate  der  Hernienoperationen  755. 
Operationsresultate  der  Leberoperationen: 

— Leberrupturbehandlung  696. 

— Leberzirrhosebehandlung  708. 
Operationsresultate  der  Milzoperationen: 

— Echinokokkuszysten  der  Milz  748. 

Splenektomie  744,  746. 

Operationsresultate  der  Pankreasoperationen : 

— bei  Behandlung  der  akuten  Pankreatitis  733. 

— bei  Pankreasverletzung  740. 

— der  Pankreatektomie  738. 

Operationsresultate  bei  Thoraxoperationen: 

— bei  Amputatio  mammae  26 — 28. 

— bei  Bardenheuerscher  Mastitisbehandlung  6. 

— bei  Freundschen  Operationen  77. 

— bei  Herzbeutelpunktion  94. 

— bei  direkter  Herzmassage  123. 

— bei  Kardiolyse  104. 

— bei  Perikardiotomie  99. 

— bei  Pneumektomie  201,  202. 

— bei  künstlichem  Pneumothorax  176. 

— bei  Pneumotomie  192,  196. 

— bei  Schedescher  Operation  164. 

— bei  extrapleuraler  Thorakoplastik  83. 

— bei  Trendelenburgscher  Operation  132. 
Opium  bei  postoperativer  Darmparalyse  289. 
Oppressionsgefühl  nach  Anlegung  des  künst- 
lichen Pneumothorax  176. 

Ösophagogastrostomia  nach  Sauerbruch  225. 


Ösophago-Jejuno-Gastrostomose  nach  Roux  242. 
Ösophagojejunostomie,  antethorakale  241. 
Ösophagojejunostomie  nach  Gastrektomia  totalis, 
s.  diese. 

Ösophagoplastik  231,  240—242,  antethorakale 
Ösophagojejunostomie,  Ösophago  -Jejuno- 
Gastrostomie  nach  Wullstein-Roux,  Lexer, 
Herzen,  Frangenheim  241. 

Ösophagoskop  228. 

Ösophagotomie,  transpleurale  224. 
Ösophaguskarzinom,  Thorakotomie  bei  Ö.  148. 
Ösophagusoperationen  208—245,  Anatomie  208 
bis  212,  Physiologie  212—213,  Naht  225. 
Ösophagusruptur  225. 

Osteomyelitis  der  Rippen  67. 

Osteoplastische  Resektion  des  Manubrium  sterni 

86. 

P. 

Pankreas,  Blutungen  in  das  P.  733. 

— Fisteln  des  P.  740. 

— Freilegung  des  P.  726—729,  730,  732,  735. 

— Gefäßversorgung  729. 

— Steine  im  P.  739. 

— Tumoren  des  P.  736—738. 

— Verletzungen  des  P.  739—741. 

— Vorfall  des  P.  740. 

— Zysten  des  P.  733,  734,  736,  740. 

Einnähungsmethode  734. 

Totalexstirpation  736. 

Pankreaskopf,  Entzündung  731. 

— Exstirpation  738. 

Pankreasoperationen  726—741. 

Pankreasschwanz,  Entzündung  731. 

— Exstirpation  748. 

Pankreassekret,  Schutz  gegen  P.  735. 
Pankreatektomie  737—738. 

Pankreatitis,  Operationen  bei  akuter  P.  729—733. 

bei  primärer  Gallen wegerkrankung  731. 

bei  chronischer  P.  733—734. 

Pantopon  bei  postoperativer  Darmparalyse  288. 

— nach  Laparotomien  307. 

— bei  postoperativer  Pneumonie  298. 

Parotitis,  postoperative  P.  nach  Laparotomie  301. 
Perforation  des  Magengeschwürs  440,  670,  durch 

die  Bauchwand  mit  Fistelbildung  448  (s.  auch 
Peritonitis). 

— der  Pleura  183. 

Peribronchiale  Naht  189. 

Peribronchitische  Abszesse  bei  Lungengangrän 
192. 

Pericholezystitische  Abszesse  721. 

Perikard,  Anatomie  88. 
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Perikard,  Ergüsse  91. 

— Punktion  92. 

— Verletzungen  bei  Resektion  des  Manubrium 
sterni  86. 

— Versorgung  bei  Freilegung  des  Herzens  121. 
Perikardiolysis  100—104,  Indikation  101,  Resul- 
tate 104,  Technik  102. 

Perikardiotomie  95,  117,  nach  Delorme,  Mignon 
96,  nach  Kocher  97,  nach  Ollier  95,  nach 
Rehn  97. 

Perikarditis,  eitrige  95. 

— serofibrinöse  92. 

— seröse  92. 

Periösophageale  Aktinomykoseherde  200. 
Perisplenische  Blutzysten  748. 

Peristaltik  des  Darmes  481. 

— iso-  u.  antiperistaltische  Lagerung  der  Darm- 
schlinge 562. 

Peritoneale  Sepsis  279. 

Peritonealklammern  von  Doyen  262,  264. 
Peritonealverschluß  bei  Hernienoperationen  759. 
Peritoneum,  Resistenz  gegen  infektiöse  Prozesse 
674. 

— Vereinigung  des  P.  633. 

Peritonitis,  multiple  Abszesse  663. 

— Behandlung  der  begrenzten  P.  662—664. 

— Behandlung  der  freien  Peritonitis  664  — 687. 

— bei  Cholezystitis  724. 

— mit  Darminsuffizienz  685. 

— Differentialdiagnose  der  Erkrankung  weib- 
licher Sexualorgane  662. 

— multiple  Enterostomien  515. 

— historische  Entwicklung  der  operativen  Be- 
handlung 665—669. 

— Eventeration  679. 

— Nomenklatur  der  Peritonitis  664. 

— postoperative  P.  286,  687. 

— puerperale  P.  673. 

— Schluß  der  Bauchwunde  und  Versorgung  des 
Sekretabflusses  680—  687. 

— trockene  und  Spülmethode  673—679. 

— tuberkulöse  P.  687. 

— Verhalten  bei  Adhäsionen  und  Absackungen 
679. 

— Verstopfung  der  Infektionsquelle  669—673, 
Appendix,  Magen  670,  Duodenum,  Gallenblase 
672. 

— weibliche  Genitalorgane  673. 

Phlegmone,  perimediastinale  P.  224. 

— periösophageale  P.  224. 

— subkutane  P.  nach  Bauchoperationen  264. 
Physiologie  des  Darmes  476—478. 

— des  Nervus  vagus  212. 


Physostigmin  bei  postoperativer  Darmparalyse 
289. 

— bei  postoperativem  Ileus  294. 

Plastische  Operationsmethoden: 

— Autoplastik  der  Mamma  22. 

— Ösophagoplastik  231,  240—244. 

— osteoplastische  Resektion  des  Manubrium 
sterni  86. 

— Plastik  zur  Deckung  der  Darmfisteln  533—534. 

— plastischer  Kanalverschluß  bei  Hernienopera- 
tionen 762. 

— plastische  Operationen  bei  Hernia  femoralis 
796—798,  803. 

— plastische  Operationen  bei  Nabelbrüchen  812 
bis  824. 

— Pyloroplastik  364. 

— Thorakoplastik  159—169. 

Platzen  der  Bauchwunde  302. 

Pleuraanatomie  139—143,  211. 

Pleuraepilepsie  171. 

Pleuraerguß  bei  Milzabszeß  748. 
Pleuraoperationen  139—178. 

— bei  veraltetem  Empyema  pleurae  157—170, 
s.  auch  Empyem. 

— künstlicher  Pneumothorax  170—177. 

— Punktion  143. 

— Thorakotomie  148. 

— — mit  Rippenresektion  149  — 156. 

— Thorakozentese  144. 

Pleurareflex  171,  174. 

Pleuraschwarten  159,  169,  170,  183,  186,  195. 
Pleuraversorgung  bei  Freilegen  des  Herzens 
105,  120. 

— bei  transpleuraler  Laparotomie  248. 
Pleuro-Pneumolysis  totalis,  s.  extrapleurale 

Thorakoplastik. 

Pleurotomie  184. 

Pneumektomie  186—196. 

— Amputation  eines  Lungenlappens  187. 

— künstliche  Blutleere  bei  186. 

— Volumausgleich  nach  Pneumektomie  188. 
Pneumokokkenperitonitis  674. 

Pneumolysis  195. 

Pneumonie  nach  Laparotomie  297,  309. 
Pneumopexie  36,  42,  202. 

Pneumothorax,  Druckdifferenzverfahren  42—47. 

— künstliche  Atmung  40—42. 

— künstliche  Erzeugung  von  Verwachsungen 
38-40. 

— künstlicher  170—177,  193,  Instrumentarium 
nach  Brauer  172,  175,  Verfahren  nach  Brauer 
171,  nach  Forlanini  170. 

I — Pleuroparietopexie  38. 
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Pneumothorax,  traumatischer  30—36,  Behandlung 
35 — 36,  Ursachen  der  gefährlichen  Symptome 
31-35. 

— Verhütung  der  üblen  Folgen  des  operativen 
P.  durch  präliminare  Pneumopexie  38. 

Pneumotomie  183—186,  196,  197. 

— Nachbehandlung  185. 

— Pleurotomie  184. 

— eigentliche  Pneumotomie  184. 

— Thorakotomie  183. 

Polyposis  des  Magens  418. 

Portscher  Panzer  186. 

Postoperative  Erkrankungen  nach  Bauchopera- 
tionen, siehe  diese. 

Präliminare  Anlegung  des  Pneumothorax  37. 

— Pneumoparietopexie  38. 

— Pneumopexie  38. 

Prävertebrale  Aktinomykoseherde  200. 
Prolapsus  recti,  Kolopexie  bei  P.  r.  509. 
Pseudozysten  des  Pankreas  733. 

Punktion  bei  Anlegung  des  künstlichen  Pneumo- 
thorax 170. 

— des  Darmes  493. 

— der  Gallenblase  714. 

— des  Herzbeutels  92. 

— der  Leber  695. 

— der  Leberechinokokkuszysten  700. 

— der  Lunge  184. 

— des  Lungenechinokokkus  202. 

— bei  Lungengangrän  und  -abszeß  191. 

— des  Lungenkarzinoms  201. 

— der  Milz  747—748. 

— der  Pankreaszysten  734. 

— der  Pleura  143. 

Punktionsnadel  nach  Fränkel  175. 

Pylorektomie  379—406. 

— Methode  Billroth  1 383—389. 

Billroth  II  389  - 400. 

Kocher  400. 

— Verwachsungen  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand 402. 

mit  dem  Colon  transversum  404. 

mit  der  Leber  402. 

mit  dem  Mesokolon  404. 

mit  dem  Pankreas  405. 

— bei  Vorhandensein  von  Komplikationen  401 
bis  406. 

Pyloroplastik  364. 

— bei  Pylorusstenose  der  Säuglinge  466. 
Pylorus,  Ausschaltung  432. 

— anale  Grenze  436. 

— Muskelhypertrophie  bei  Säuglingen  465. 

— Spasmus  bei  Säuglingen  465. 


Pylorus,  Verätzungsgeschwür  430. 

— Verschluß  des  P.  431. 

Pylorusstenose  der  Säuglinge  465—467. 
Pyothorax,  s.  Empyem. 

R. 

Rachitis,  Dekompressionsoperationen  bei  R. 
83. 

Rahmenspekulum  von  Franz  258. 

Ramizwirn  264. 

Reposition  des  Darmes  485. 

— von  Hernien  657. 

Repositionsfähigkeit  des  Darmes  bei  Brüchen 
829—832. 

Resektion  des  Darmes  bei  Gangrän  834. 

— des  Darmes  bei  Fistelverschluß  536. 

— des  Dickdarmes  596—615. 

— des  Dünndarmes  570—588. 

— des  Duodenums  582. 

— der  Gallenblase  714. 

— Ileozökalresektion  589. 

— der  Lunge  196. 

— der  Milz  745-747. 

— des  Mittelstückes  vom  Magen  406,  425. 

— des  Ösophagus,  s.  diesen. 

— des  Pankreas  736—738. 

— der  Rippen,  s.  Rippenresektion. 

— bei  Sanduhrmagen  453. 

— der  Skapula  bei  Empyem  166. 

— des  Thorax  194. 

— des  Ulcus  ventriculi  422—430. 
Retroperitoneale  Aortenaneurysmen  753. 

— Eiterungen  753. 

— Freilegung  des  Pankreas  726. 

— Lagerung  der  Milz  746. 

Retroperitonealer  Raum  750—753. 

Operationen  im  r.  R.  750. 

Verfahren  bei  Nebennierentumoren  752. 

Ringtampon  bei  Appendizitisoperation  646. 
Rippenresektionstechnik  62—83,  149-170. 

— Dekompressionsoperationen  83. 

— Freundsche  Operationen  71 — 77. 

— Lungenkollaps  durch  Rippenresektion  194. 

— bei  akuten  Osteomyelitis  67. 

— typische  Stellen  der  Rippenresektion  150. 

— bei  Rippentuberkulose  67. 

— bei  Syphilis  67. 

— extrapleurale  Thorakoplastik  77—83. 

— Thorakotomie  mit  Rippenresektion  149—156. 

— bei  Tumor  68—71. 

Rippenschere  von  Stille  65. 

Rippensperrer  nach  Mikulicz-Sauerbruch  51,  52, 

189,  229,  237,  250. 
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Röhre,  Paul-Mixtersche  596,  511. 
Röntgenverfahren  bei  Ösophaguskarzinom  228. 

S. 

Samenstrang  bei  Hernienoperationen  756,  764. 

— bei  kleinen  Kindern  787. 

Sanduhrmagen,  Operationen  452—456. 

— Finneysche  Operation  456. 

— Gastroanastomose  455. 

— Gastroenterostomie  455. 

— Gastroplastik  455. 

— Resektion  des  Mittelstückes  vom  Magen  453. 
Sarkom  des  Duodenums  439. 

— der  Lunge  200. 

— des  Magens  416. 

— des  Pankreas  736. 

— der  Pleura  200. 

Sauerstoffüberdruckatmung,  s.  Überdruckver- 
fahren 195. 

Saugglocke,  Biersche  217. 

Schmerzbetäubung,  s.  Anästhesierung. 
Schnittführung  bei  Appendizitisoperationen  620 
bis  637. 

— bei  Bauchoperationen:  Bauchdeckenschnitte 
254,  271—278,  Marwedelsche  Schnittführung 
407—410,  peripylorischer  Querschnitt  nach 
Girard  435. 

— bei  Freilegen  der  Leber  689—695. 

— bei  Hernienoperationen,  s.  diese. 

— bei  Operationen  der  Gallenwege  710. 

— bei  Operationen  an  der  Milz:  bei  Freilegung 
742,  bei  Splenektomie  745—746. 

— bei  Operationen  im  retroperitonealen  Raum 
750—753. 

— bei  Operationen  am  Thorax:  bei  Amputatio 
mammae  18—24,  bei  Mastitis  5,  bei  subphre- 
nischen Erkrankungen  246,  bei  Eröffnung 
des  Thorax  51—52. 

Schrägfistel  512-518. 

— bei  Gastrojejunostomie  ant.  346. 

Schräglage  nach  Lennander  299. 
Schußverletzungen,  s.  Verletzungen. 
Schwefelsäureverätzung  des  Ösophagus  244. 
Sepsis,  peritoneale  279. 

Silkwormgut  264. 

Skapula,  Resektion  bei  Empyem  166. 
Skopolamin  vor  Laparotomien  304. 

Spaltlinien,  Langersche  278. 

Spätoperationen  bei  Appendizitis  637. 
Splenektomie  bei  Blutungen  der  Milz  743—745. 

— bei  Milztumoren  745. 

Spülmethode  bei  freier  Peritonitis  673—680. 

— Verfahren  nach  Rehn  677. 


Sternothorakotomia  transversa  (Friedrich)  114. 
Sternumoperationen  84—88. 

— mediane  Durchtrennung  87. 

— quere  Durchtrennung  87. 

— bei  Perikardiotomie  99. 

— osteoplastische  Resektion  86—87. 

— subperiostale  Resektion  84—86. 

— Trepanation  des  Sternums  87. 

Stichinzisionen  des  Darmes  493. 

Stickstoff einleitung  in  die  Pleurahöhle  170-177. 
Streptokokkenperitonitis  674. 

Struma,  intrathorakale  213. 

Stuhlentleerung  nach  Laparotomie  308. 
Subperiostale  Rippenresektion  62—71,  157,  158, 
163,  167. 

Subperitoneales  Ausschälen  der  Gallenblase 
717. 

Subphrenischer  Abszeß  bei  Pankreatitis  733. 
Subphrenische  Erkrankungen  246 — 250. 

transpleurale  Laparotomie  247 — 250. 

subkostaler  Schnitt  246—247. 

Suspekter  Darm  832. 

Symphyse  cardiopericardique  100. 

Syphilis  des  Magens  419. 

— der  Rippen  67. 

T. 

Tabaksbeutelnaht  nach  Versenkung  des  Darm- 
stumpfes 391,  433. 

Tamponade  der  Bauchhöhle  283. 

— der  Leber  688. 

— der  Milzruptur  744. 

— nach  v.  Mikulicz  646. 

— bei  freier  Peritonitis  681. 

— der  freien  Pleurahöhle  55. 

Taxisversuche  bei  Hernien  824. 

Thorakoplastik  159—169. 

Thorako-Pneumotomie  203. 

Thorakotomie  51,  62—83,  148—156,  183,  202. 

— bei  Kardiaresektion  229. 

— bei  Ösophaguskarzinom  228. 

— mit  Rippenresektion  bei  Empyema  pleurae 
148—156,  Geschichte  149,  Grundregeln  nach 
Rehn  150,  Nachbehandlung  153,  Resektions- 
stelle 150. 

Thoraxoperationen  1—245. 

— Fortschritte  der  Thoraxchirurgie  30—49. 

— an  der  Lunge  178—208. 

— an  der  Mamma  1—29. 

— im  Mediastinum  und  am  thorakalen  Ösophagus- 
abschnitt 208—245. 

— Operationen  an  den  großen  Blutgefäßen  des 
Thorax  125—139. 
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Thoraxoperationen,  Operationen  am  Herzbeutel 
und  am  Herzen  88—125. 

— an  der  Pleura  139—178. 

— allgemeine  Technik  48—60. 

— an  der  knöchernen  Wand  60—88. 
Thoraxresektion  194. 

Thoraxwand,  Anatomie  60. 

— Dekompressionsoperationen  83. 

— extrapleurale  Thorakoplastik  (Pleuro-Pneumo- 
lpsis  totalis)  nach  Brauer-Friedrich  bei  ein- 
seitiger Lungenphthise  77—83. 

— -Freilegung  der  hinteren  oberen  Thoraxfläche 
71. 

— Freundsche  Operationen  zur  funktionellen 
Beeinflussung  des  Atemmechanismus  71—77. 

— Operationen  am  Sternum  84—88. 

— Rippenresektion  62—71. 

Thorakozentese  144—148. 

— Ausblasungsverfahren  nach  Küttner-Holmgren 
146. 

— Bülausche  Heberdrainage  147. 

— subkutane  Dauerdrainage  nach  Evler  147. 

— Kroenigscher  Apparat  145. 

Thymus,  Vergrößerung  der  Th.  213. 

Tote  Räume  bei  Bauchnaht  264,  266. 
Tracheotomie  bei  künstlicher  Atmung  40. 

— intrathorakale  204. 

Transperitoneale  Operation  im  retroperitonealen 
Raum  750. 

Transplantation,  autoplastische  T.  bei  Nabel- 
brüchen 823. 

— bei  Schedescher  Operation  164. 

— nach  Thiersch  bei  Ösophagojejunostomie  242. 
Transpleurale  Freilegung  der  oberen  Leber- 
kuppe 693. 

der  Milz  744. 

des  Pankreas  726. 

— Ösophagusoperationen  222—240. 

— Punktion  der  Milz  748. 

Traumatischer  Pneumothorax,  s.  Pneumothorax. 
Trepanation  des  Brustbeins  213. 

Trockene  Behandlung  der  freien  Peritonitis  673 
bis  680. 

Troikarts  zur  Darmpunktion  493. 

Troikartzange  653. 

Tuberkulose  der  Lungen  72,  77,  84,  133,  156, 
170,  197. 

extrapulmonale  Eingriffe: 

Freundsche  Operationen  72. 
künstlicher  Pneumothorax  170. 
Thorakoplastik  77. 

intrapulmonale  Eingriffe  133,  156,  197 

bis  198. 


Tuberkulose  des  Magens  418. 

— der  Milz  745. 

— des  Peritoneums  687. 

Türflügellappen  nach  Delorme  bei  Lungenope- 
rationen 180,  184. 

u. 

Überdruckapparat  von  Brat-Schmieden  41. 
Überdruckverfahren  41,  43—46;  s.  auch  Druck- 
differenzverfahren. 

Ulcus  duodeni  436—439. 

Komplikationen  440—448. 

— pepticum  jejuni  nach  Gastrojejunostomie 
358. 

— ventriculi  420—430. 

Komplikationen  440—448. 

Umstechung  der  Leber  688. 

Unterbindung,  s.  Blutgefäßunterbindungen. 
Unterdruckkammer  von  Sauerbruch  42;  s.  auch 
Druckdifferenzverfahren. 

Unterleibsbrüche  754—843;  s.  auch  Hernien. 

V. 

Vena  cava  inferior  117. 

— — superior,  Freilegung  136. 

Topographie  90. 

— portae,  Ecksche  Fistel  708. 

Verletzung  697. 

— pulmonalis  135—136. 

Naht  135. 

künstliche  Stenosierung  135. 

Ventilverband  von  Thiersch  154. 
Verätzungsgeschwüre  des  Magens  430. 

Jejunostomie  bei  V.  d.  M.  442. 

— des  Ösophagus  244. 

Verband  bei  Laparotomie  310. 

— nach  Thorakoplastik  82. 

— Ventilverband  von  Thiersch  154. 
Verletzungen  der  Gallenwege  725. 

— der  retroperitonealen  Gefäße  753. 

— der  Leber  695—697,  offene  696  und  subkutane^ 
Zerreißungen  695,  V.  der  Gefäße  697. 

— des  Pankreas  739,  subkutane  739,  offene 
740. 

— am  Thorax:  traumatischer  Pneumothorax  30 
bis  36,  75,  des  Herzens  115,  119—120,  179, 
der  Lunge  179,  des  Bronchus  203. 

— des  Zwerchfelles  151,  180. 

Verschluß  vom  Anus  praeternaturalis  538  -543. 

— von  Darmfisteln  530—538. 

— des  Duodenums  434. 
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Verschluß,  Indikationen  zum  V.  von  Magen  und 
Duodenum  435. 

— des  Pylorus  431. 

Verwachsungen,  s.  Adhäsionen. 

Volumausgleich  nach  Pneumektomie  188. 

Volvulus  des  Zökums  407. 

W. 

Wandermilz,  Operationen  747. 

Wechselschnitt  bei  Appendizitisoperationen 
630. 

Wellenschnitt  bei  Operationen  an  den  Gallen- 
wegen 711. 

Whartonsche  Sülze  804. 

Wiederentfaltung  der  Lunge  nach  Thorakotomie 
mit  Rippenresektion  153. 

Wurmfortsatz,  s.  Appendix. 


Z. 

(Siehe  auch  C und  K.) 
Zigarettendrain  284,  683. 

Zirrhose  der  Leber  707. 

Zökopexie  507—508. 

Zökostomie  517—518. 

Zökum,  rasches  Auffinden  des  Z.  481. 

— Resektion  bei  Tumor  604—605. 
Zökumvolvulus  507. 

Zuckerbehandlung  bei  Peritonitis  685. 
Zwerchfell,  Durchtrennung  bei  Kardiaresektion 

238. 

— Inzision  232,  239. 

— Lücken  240. 

— Naht  226. 

— Verletzung  151,  180. 

Zplinderdruckpumpe  nach  Matas  40. 


